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Дорогие коллеги, дорогие друзья!

Июньский выпуск газеты RUSSCO - перед вами. Основным со-
бытием июня для онколога в любой точке мира был и есть еже-
годный конгресс ASCO, и мы в этом номере начинаем публика-
цию новостей, а также статей, посвященных самым последним 
событиям онкологической науки, которых мы каждый год 
ждем с таким нетерпением. Наиболее полная информация с 
конгресса по различным локализациям опухолей будет пред-
ставлена уже в июльском номере. 

Июнь – это наш с вами месяц. Принимая поздравления паци-
ентов, обнимая коллег, мысленно окидывая взором пройден-
ный отрезок профессионального пути, каждый из нас, навер-
няка, даже если мимолетно, думает: не жалею ли я, что стал 
врачом? Правильно ли сделан был выбор в пользу вечного 
стресса ответственности, отказа от личной жизни, ненорми-
рованного рабочего дня, недосыпа, постоянной учебы, гнета 
разнообразных проверок, вечно трезвонящего телефона, ще-
мящей боли из-за уходящего пациента – но и радости огром-
ной, когда получилось помочь человеку, продлить жизнь или 
сделать ее полноценной, избавив пациента от болезни?.. Мы, 
онкологи, каждодневно на распутье, подобно главной фигуре 
этой не слишком известной картины хорватского художника 
XIX-XX веков Роберта Ауэра. Медицина (в образе Гигиеи, бо-
гини здоровья, с чашей и змеёй в руках) и мы, медики, еже-
минутно оцениваем и пытаемся понять, можем ли мы помочь 
хрупкой страдающей жизни, решаем, надо ли вмешиваться 
нашими методами для ее спасения – или лучше отказать в 
этом, не причиняя лишних и, увы, бессмысленных страданий, 
определяем, что должно быть в чаше – живительное снадобье 
или плацебо? Эта мудрость не дается свыше – к ней мы идем 
долгие годы, через удачи, ошибки, приобретая опыт и беспри-
страстие, и далеко не каждому дано пройти такой путь к на-
стоящему Профессионализму. Да пребудет он с каждым из нас! 
Наикрепчайшего здоровья вам и уверенных шагов вперед - к 
беспредельному врачебному совершенству!

…Вечный подвиг - он вам по плечу,

Ваши руки - бессонны и святы,

Низко вам поклониться хочу,

Люди в белых халатах.

Люди в белых халатах,

Низко вам поклониться хочу.

Ваша команда RUSSCO
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ЦИРКУЛИРУЮЩАЯ ОПУХОЛЕВАЯ ДНК ДЛЯ РЕШЕНИЯ ВОПРОСА 
О НЕОБХОДИМОСТИ АДЪЮВАНТНОЙ ТЕРАПИИ. НОВЫЙ ВИД «ТАРГЕТНОСТИ»?

Обсуждая вопросы таргетной те-
рапии, мы каждый раз заостряли 
внимание на том, что «таргетность» 
– это не вопрос знания мишени для 
терапии, это возможность предска-
зать эффект лечения на основании 
наличия этой мишени. Именно воз-
можность (и необходимость) предва-
рительного проведения теста, позво-
ляющего выделить выигрывающую 
популяцию, делает терапию истинно 
прецизионной и высокоэффектив-
ной в отобранной популяции боль-
ных, «спасая» остальных от неэф-
фективного у них лечения, а бюджет 
здравоохранения от – необоснован-
ных трат.

Однако до недавнего времени все 
тесты для назначения таргетной те-
рапии предусматривали лишь опре-
деление каких-либо характеристик 
опухоли (активация сигнального 
пути, наличие рецепторов, мутаций 
и т.д.). Но при этом существовала 
острая необходимость в другой тар-
гетности – подтверждении наличия 
в организме остаточной опухоли 
(микрометастазов), являющейся ми-
шенью для назначения адъювантной 
терапии. Проведение адъювантной 
терапии всегда было сопряжено с 
пониманием того, что мы перелечи-
ваем значительную долю больных, 
которые и так уже излечены хирурги-
чески (не имеют микрометастазов), 
для того, чтобы увеличить шанс на 
излечение тех, у кого эти микроме-
тастазы есть (и, соответственно, есть 
точка приложения для проводимой 
терапии). К сожалению, отличить 
одних от других мы не могли и по-
этому лечили всех. Или почти всех 
– отказывая в проведении адъювант-
ной терапии пациентам с благопри-
ятным «групповым» прогнозом, т.е. 
больным, у которых по совокупности 
клинико-морфологических харак-
теристик подразумевалось, что риск 
наличия микрометастазов слиш-
ком мал, чтобы оправдать назначе-
ние адъювантной терапии. Однако 
групповой прогноз далеко не всегда 
был точен: мы понимали, что среди 
пациентов с благоприятным прогно-
зом все равно есть больные, которые 
имеют микрометастазы, и для них 
отказ от проведения адъювантной 
терапии мог быть фатальным. Ровно 
так же, как среди больных с неблаго-
приятным прогнозом, которым эта 

терапия проводится, немало боль-
ных, уже излеченных хирургически, 
а значит получающих лечение впу-
стую. Так было и при колоректаль-
ном раке, где при «неблагоприятной» 
III стадии проведение адъювантной 
химиотерапии приводило к увеличе-
нию выживаемости, а при «благопри-
ятной» II – нет. Однако клиническая 
практика показывала, что далеко не 
все больные II стадией заболевания 
излечиваются хирургически, рециди-
вы нередки, а значит у многих из них 
точка приложения для адъювантной 
терапии все же есть. В связи с этим 
части больных со II стадией все равно 
назначалась адъювантная терапия, 
но опять же исходя из «группового» 
прогноза – наличия дополнительных 
неблагоприятных прогностических 
факторов. Однако, возможно, скоро 
рутинная практика изменится, т.к. 
появились данные о способности 
циркулирующей опухолевой ДНК 
стать тем самым таргентным марке-
ром, отвечающим на вопрос – есть ли 
в организме больного точка приложе-
ния для терапии, позволяющая на-
деяться на выигрыш от проводимого 
лечения, или от него лучше отказать-
ся, т.к. пациент и так уже излечен.

В исследовании DYNAMIC, пред-
ставленном на ASCO 2022 [1] и па-
раллельно опубликованном в NEJM 
[2], 455 пациентов с радикально проо-
перированным раком толстой кишки 
II стадии были рандомизированы в 
соотношении 2:1 на проведение адъ-
ювантной терапии в соответствии с 
результатами определения циркули-
рующей опухолевой ДНК или на те-
рапию в соответствии с имеющимися 
стандартными клиническими реко-
мендациями, основанными на «груп-
повом прогнозе» (стадия Т, количе-
ство исследованных лимфатических 
узлов, наличие перфорации кишки 
и т.д.). В экспериментальной группе 
поводом для назначения адъювант-
ной терапии (оксалиплатин-содер-
жащая схема или монотерапия фтор-
пиримидинами) являлось наличие 
циркулирующей опухолевой ДНК в 
образцах крови, полученных через 4 
или 7 недель после хирургического 
лечения. В случае, если циркулирую-
щая опухолевая ДНК не выявлялась, 
пациент оставлялся под динамиче-
ским наблюдением без проведения 
химиотерапии.

По результатам исследования оказа-
лось, что значимо меньше больных 
в экспериментальной группе потре-
бовали проведения химиотерапии: 
15,3% против 27,9% в контрольной 
группе, где решение о проведении 
терапии принималось на основании 
«группового» прогноза. При этом 
двухлетняя безрецидивная выжива-
емость (БРВ) между группами ста-
тистически значимо не различалась 
(критерии non-inferiority были со-
блюдены), составив 93,5% в экспери-
ментальной группе против 92,4% в 
контрольной. Среди больных экспе-
риментальной группы, не имевших 
циркулирующей опухолевой ДНК 
в крови и, соответственно, не полу-
чивших адъювантной терапии, трех-
летняя БРВ составила 92,5%, при на-
личии циркулирующей опухолевой 
ДНК и проведении адъювантной те-

рапии – 86,4%. БРВ среди пациентов 
контрольной группы, которые были 
отнесены к низкому риску рецидива 
и не получили адъювантной терапии, 
БРВ составила 96,7%.

Таким образом, определение цирку-
лирующей опухолевой ДНК, возмож-
но, наконец станет инструментом, 
позволяющим действительно инди-
видуализировать адъювантное ле-

чение, назначая его лишь пациентам, 
имеющим для него мишень – остаточ-
ные опухолевые клетки.

Источники:
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ЭЛАСЕСТРАНТ – ПЕРВЫЙ SERD, ПРОДЕМОНСТРИРОВАВШИЙ 
СВОЮ ЭФФЕКТИВНОСТЬ, В ПОЗДНИХ ЛИНИЯХ ЛЕЧЕНИЯ  
ГОРМОНОЗАВИСИМОГО HER2-НЕГАТИВНОГО РАКА МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ EMERALD
18 мая 2022 года в журнале 
Journal of Clinical Oncology опу-
бликованы результаты иссле-
дования 3 фазы EMERALD [1], 
посвященного изучению эффек-
тивности эласестранта в поздних 
линиях терапии гормонозависи-
мого HER2-негативного рака мо-
лочной железы (РМЖ).

Работа вызывает большой кли-
нический интерес, так как это 
первое успешное исследование 3 
фазы, демонстрирующее эффек-
тивность нового перорального 
селективного деструктора эстро-
геновых рецепторов (SERD). 
Ранее два SERD амсенестрант 
(Ameera-3, Sanofi) и гиредестрант 
(Acelera, Roche) не продемон-
стрировали эффективности в 
поздних линиях терапии гормо-
нозависимого HER2-негативного 
РМЖ.

Активное внедрение в рутин-
ную практику новых препара-
тов таргетной терапии (инги-
биторов CDK4/6, mTOR, PI3K) 
при РЭ+/РП+ HER2-негативном 
РМЖ, назначающихся в комби-
нации с гормонотерапией, при-
вело к острой нехватке именно 
гормональных партнеров. Боль-
шинство пациентов успевают 
получить гормонотерапию в адъ-
ювантных режимах или в пер-
вых линиях лечения, что делает 
затруднительным назначение 
эффективной комбинации, так 
как опции гормонотерапии ис-
черпаны. Еще одной проблемой 
является выявление у 20-40% па-
циенток, ранее получавших ин-
гибиторы ароматазы, мутации в 
гене ESR1, приводящей к лиганд-
независимой активации эстроге-
нового рецептора.

Эласестрант – селективный не-
стероидный пероральный де-
структор эстрогеновых рецепто-

ров (SERD) (рис.1). In vivo была 
продемонстрирована эффектив-
ность эласестранта на ксено-
трансплантатных моделях, рези-
стентных к ингибиторам CDK4/6, 
фулвестранту и с точечными 
мутациями в гене ESR1 (Y537S и 
D538G).

В исследование EMERALD было 
включено 477 пациенток в ме-
нопаузе со статусом ECOG 0-1, в 
анамнезе у которых была 1 или 2 
линии эндокринотерапии с вклю-
чением ингибиторов CDK4/6 и/
или 1 линия химотерапии по по-
воду диссеминированного или 
неоперабельного местнораспро-
страненного гормонозависимого 
HER2-негативного РМЖ.

Пациентки были рандомизиро-
ваны в 2 лечебные группы (1:1):

• эласестрант (n=239) 400 мг 1 раз 
в день per os, терапия до про-
грессирования заболевания или 
неприемлемой токсичности;

• терапия по выбору исследо-
вателя (n=238) – фулвестрант, 
анастрозол, летрозол или экзе-
местан в стандартном дозовом 
режиме до прогрессирования 
заболевания или неприемлемой 
токсичности.

Стратификация в группы прово-
дилась в зависимости от распро-
страненности заболевания, ста-
туса мутации ESR1 (Cuardant360 
CDx) и предшествующей тера-
пии.

Первичной конечной точкой ис-
следования была медиана выжи-
ваемости без прогрессирования 
(ВБП) в группе пациенток с му-
тацией в гене ESR1, вторичными 
– медианы общей выживаемости 
(ОВ) и ВБП, частота объективно-
го ответа, токсичность и перено-

симость терапии в общей группе 
больных.

Медиана возраста пациенток в 
исследовании достигла 63 лет 
(24-89), у 47,8% выявлена мута-
ция в гене ESR1 и в 43,4% случаях 
в анамнезе 2 линии эндокриноте-
рапии.
При медиане длительности на-
блюдения в 15,1 мес. медиана ВБП 
была значимо выше при назна-
чении эласестранта в сравнении 
с терапией по выбору исследо-
вателя как в общей группе – 2,8 
мес. против 1,9 мес. (ОР=0,77; 95% 
ДИ 0,55-0,88; p=0,002), так и при 
наличии мутации в гене ESR1 – 
3,8 мес. и 1,9 мес. (ОР=0,55; 95% 
ДИ 0,39-0,77; p=0,0005) соответ-
ственно (рис.2, A и B).

Назначение эласестранта в срав-
нении со стандартной гормоно-
терапией позволило увеличить 
12-месячную ВБП в общей когор-
те пациентов с 9,4% до 22,3% и в 
когорте пациентов с мутацией 
ESR1 с 8,2% до 26,8% соответ-
ственно.

Рисунок 1. Механизм действия гормонотерапии при  
гормонозависимом HER2-негативном раке молочной железы.

Рисунок 2. A – выживаемость без прогрессирования в общей 
группе больных; B – выживаемость без прогрессирования  
в группе пациентов с мутацией в гене ESR1.

Рисунок 2. Однофакторный анализ.

имущественно не превышали 1-2 
степени и были представлены 
тошнотой (35,0% и 18,8%), сла-
бостью (19,0% и 18,8%), рвотой 
(19,0% и 8,3%), снижением ап-
петита (14,8% и 9,2%) и болью 
в суставах (14,3% и 16,2%). НЯ 
3-4 степени отмечены у 64 (27%) 
пациентов, получавших эласе-
странт, и у 47 (20,5%) в группе 
стандартной эндокринотерапии. 
В когорте эласестранта наблюда-
лись НЯ 3-4 степени – тошнота 
(2,5%), боли в спине (2,5%) и по-
вышение АЛТ (2,1%), а в когорте 
эндокринотерапии по выбору 
исследователя – тошнота (0,9%), 
слабость (0,9%) и диарея (0,9%); 
15 и 10 пациентов соответствен-
но прекратили терапию из-за не-
приемлемой токсичности.

Таким образом, эласестрант про-
демонстрировал эффективность 
в поздних линиях терапии гормо-
нозависимого HER2-негативного 

При подгрупповом однофактор-
ном анализе было показано, что 
эффективность эласестранта не 
зависит от распространенно-
сти заболевания (наличия вис-
церальных метастазов), статуса 
ECOG, количества линий эндо-
кринотерапии и химиотерапии 
в анамнезе, при максимальном 
выигрыше у пациентов с мутаци-
ей в гене ESR1, старше 65 лет и ра-
нее не получавших фулвестрант 
(рис.3).

Медианы ОВ в лечебных группах 
не достигнуты, при 12-месячной 
ОВ в группе с эласестрантом в 
79,3% и 73,3% в группе стандарт-
ной терапии. В когорте пациен-
тов с мутацией ESR1 12-месячная 
ОВ составила 82,6% и 73,6% соот-
ветственно.

Нежелательные явления (НЯ) 
в группах эласестранта и стан-
дартной гормонотерапии пре-

рака молочной железы и прием-
лемый и управляемый профиль 
токсичности.
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CHECKMATE 816: НИВОЛУМАБ 
В КОМБИНАЦИИ С ХИМИОТЕРАПИЕЙ 
В НЕОАДЪЮВАНТНОМ РЕЖИМЕ 
ПРИ ОПЕРАБЕЛЬНОМ НЕМЕЛКО КЛЕТОЧНОМ 
РАКЕ ЛЕГКОГО IB-IIIA СТАДИИ

ВЫБОР СХЕМЫ ИНДУКЦИОННОЙ 
ХИМИОТЕРАПИИ 
ПРИ МЕСТНО РАСПРОСТРАНЕННОМ 
НЕМЕТА СТАТИЧЕСКОМ 
РАКЕ НОСОГЛОТКИ

В исследование 3 фазы CheckMate 
816 были включены пациенты с 
первично операбельным немелко-
клеточным раком легкого IB-IIIA 
стадии с ECOG статусом 0-1.

358 пациентов были рандоми-
зированы в 2 лечебные группы 
(1:1):

• группа 1 (n=179): ниволумаб 360 
мг в комбинации с платиносодер-
жащей химиотерапией 1 раз в 3 
недели, до 3 циклов;

• группа 2 (n=179): 3 курса плати-
носодержащей химиотерапии 
(ХТ) 1 раз в 3 недели.

Хирургический этап лечения про-
водился в течении 6 недель после 
завершения последнего курса не-
оадъювантной терапии. В дальней-
шем пациенты могли получить 4 
курса адъювантной ХТ и/или луче-
вую терапию.

Первичными конечными точками 
исследования были медиана выжи-
ваемости без прогрессирования и 
частота достижения полного пато-
морфологического ответа, вторич-
ными – медиана общей выживае-
мости и токсичность терапии.

Почти 94% пациентов в группе 
ХТ в комбинации ниволумабом и 
84,7% в группе только ХТ заверши-
ли все запланированные курсы не-
оадъювантной терапии, хирурги-
ческое лечение выполнено 83,2% и 
75,4% больным в группах соответ-
ственно. Курсы адъювантной ХТ 
проведены 11,9% больных в группе 
с иммунотерапией и 22,2% в группе 
только ХТ.

При медиане времени наблюдения 
в 21 мес. медиана ВБП в группе ХТ 
с ниволумабом достигла 31,6 мес. 
против 20,8 мес. в группе только 
неоадъювантной ХТ (ОР=0,63; 
97,38% ДИ 0,43-0,91; p=0,005). До-
бавление ниволумаба к ХТ позво-
лило увеличить 12-месячную ВБП 
с 63,4% до 76,1% и 24-месячную 
ВБП с 45,3% до 63,8% (рис.1).
При однофакторном анализе было 
показано, что максимальная эф-

фективность от добавления ниво-
лумаба к ХТ отмечена у пациентов 
моложе 65 лет, со статусом ECOG 0, 
стадией IIIA, неплоскоклеточным 

Рисунок 1. Выживаемость без прогрессирования.

Рисунок 2. Частота достижения полного  
патоморфологического ответа.

Рисунок 3. Общая выживаемость.

НМРЛ и уровнем экспрессии PD-L1 
в опухоли более 1.
Частота достижения полного па-
томорфологического ответа была 
значимо выше в группе пациентов, 
получающих ниволумаб в комбина-
ции с ХТ, – 24% против 2,2% (рис.2).
Медиана ОВ не достигнута, при 
промежуточном анализе ОВ ока-
залась значимо выше в группе не-
оадъювантной ХТ в комбинации с 
ниволумабом в сравнении только 
с ХТ (ОР=0,57; 96,7% ДИ 0,30-1,07; 
p=0,008; рис.3).
Нежелательные явления (НЯ) любой 
степени зарегистрированы у 92,6% 
больных в группе ХТ в комбинации 

ниволумабом и 97,2% в группе толь-
ко ХТ. НЯ 3 и 4 степени отмечены у 
33,5% и 36,9% пациентов в когортах 
соответственно и преимущественно 

были представлены нейтропенией 
(8,5% и 11,9%). НЯ послужили при-
чиной прекращения терапии в 10,2% 
случаях в группе ХТ с иммунотера-
пией и в 9,7% – в группе только ХТ. 
НЯ, связанные с ниволумабом, были 
в большинстве случаев представле-
ны сыпью (8,5%) и у 2 больных за-
регистрирован иммуноопосредован-
ный пневмонит (1,1%).

Источник: Forde PM, Spicer J, Lu 
S, Provencio M, et al. Neoadjuvant 
Nivolumab plus Chemotherapy in 
Resectable Lung Cancer. N Engl J Med. 
2022; 386: 1973-85. DOI: 10.1056/
NEJMoa2202170.

Преимущества добавления ин-
дукционной химиотерапии к 
химиолучевому лечению при 
местно распространенных опу-
холях головы и шеи были проде-
монстрированы рядом исследо-
ваний, и для неметастатического 
плоскоклеточного рака носоглот-
ки подобный подход стал стан-
дартным. Китайские авторы в 
своем рандомизированном ис-
следовании 3 фазы постарались 
определить, какая схема ХТ явля-
ется наиболее предпочтительной.

Двести тридцать восемь больных 
с IVA-IVB стадиями рака носо-
глотки получали индукционную 
ХТ по схеме ТРС (таксаны, плати-
на, капецитабин, 118 пациентов) 
или PF (120 пациентов). Средний 
период наблюдения составил 48 
месяцев. В итоге выживаемость 
без прогрессирования (ВБП) за 
3 года была значительно и досто-
верно лучше в группе трехкомпо-
нентной терапии: 83,5% (95% CI 
77,0-90,6%) в группе TPC против 
68,9% (95% CI 61,1-77,8%) в груп-

пе PF (HR 0,47; 95% CI 0,28-0,79; 
P=0,004). Достоверное улучше-
ние отмечено в снижении риска 
отдаленных метастазов (HR 0,49; 
95% CI 0,24-0,98; P=0,04) и локо-
региональных рецидивов (HR 
0,40; 95% CI 0,18-0,93; P=0,03), 
при этом частота осложнений 
3-4 степени была более высокой в 
группе платины и 5-фторураци-
ла (57,6% и 13,6% против 65,8% и 
17,9% соответственно). Увы, пре-
имущества трехкомпонентной 
схемы не реализовались в вы-
игрыше в ранней общей выжива-
емости, разница оказалась недо-
стоверной.

Источник: Li W, Lv X, Hu D, et al. 
Effect of Induction Chemotherapy 
With Paclitaxel, Cisplatin, and 
Capecitabine vs Cisplatin and 
Fluorouracil on Failure-Free 
Survival for Patients With Stage IVA 
to IVB Nasopharyngeal Carcinoma: 
A Multicenter Phase 3 Randomized 
Clinical Trial. JAMA Oncol. 
2022; 8(5): 706-714. doi:10.1001/
jamaoncol.2022.0122.
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Университет Здоровья  
и Науки Орегона, Отделение 
радиационной медицины, 
Портленд, США

Чтобы ответить на вопрос, готова 
ли лучевая терапия (ЛТ), особен-
но в форме высокодозной стерео-
таксической ЛТ (SBRT), заменить 
хирургию для лечения олигомета-
статической болезни (ОМБ), сна-
чала нам нужно дать определение 
олигометастатической болезни, по-
том рассмотреть ключевые (то есть 
проспективные рандомизирован-
ные) исследования по добавлению 
локального воздействия на мета-
статические очаги – с применением 
хирургии или SBRT – к системному 
или поддерживающему лечению и 
только потом решать, какая методи-
ка на сегодняшний день предпочти-
тельнее с точки зрения доказатель-
ной медицины.

Термин «олигометастазы» был 
сформулирован в 1995 году [1] 
двумя радиотерапевтами – Samuel 
Hellman и Ralph Weichselbaum, один 
был президентом ASCO, другой 
в 2018 году получил престижную 
премию ASCO Karnofsky Memorial 
Award. Пролечив тысячи больных 
с изолированными метастазами в 
паллиативных целях и затем наблю-
дая за ними в клинике, они убеди-
лись, что часть больных могут жить 
годами либо совсем без прогрес-
сирования, либо с изолированным 
метахронным прогрессированием, 
которое, опять-таки, может быть 
контролировано применением ЛТ.

Национальный институт онко-
логии США дает очень размытое 
определение ОМБ для проведения 
локального лечения: присутствие 
«ограниченного» количества ме-
тастатических очагов в одном или 
двух органах. Интересно, что коли-
чественное определение олигоме-
тастатического состояния пришло 
из ретроспективных клинических 
исследований у пациентов с раком 
предстательной железы (РПЖ), ко-
торые показали, что у больных с ко-
личеством метастатических очагов 
РПЖ от 1 до 5 выживаемость была 
значительно лучше, чем у пациентов 
с большим количеством очагов [2,3]. 
Так возникла магическая цифра 5, 

прописанная в последующих прото-
колах по локальному лечению ОМБ.

Консенсусная конференция миро-
вых экспертов по РПЖ в 2017 году 
[4] показала, что 10% экспертов 
вообще не признавали понятие 
ОМБ. А среди других 90% экспер-
тов мнения разделились по коли-
честву очагов, при котором можно 
пациенту поставить диагноз ОМБ 
– две трети проголосовали за опре-
деление от 1 до 3 очагов. Одна из 
самых серьезных проблем в под-
счете метастатических очагов – это 
чувствительность радиологической 
диагностики. Онкологам хорошо 
известно, что у пациента с двумя-
тремя очагами мРПЖ по данным 
остеосцинтиграфии ПСМА ПЭТ 
может выявить десятки или сотни 
очагов. Поэтому очень важно опре-
делиться и договориться, на осно-
вании каких диагностических ис-
следований определять количество 
метастатических очагов.

Хирурги стали браться за лечение 
пациентов с метастазами уже 100 
лет назад. Так, в 1927 году в Лондоне 
доктор Edwards прооперировал па-
циента, у которого через 6 лет после 
ампутации ноги из-за саркомы ко-
нечности развился метастатический 
очаг в легком [5]. В 1933 г. в Бостоне 
доктор Churchill провел лобэктомию 
у пациента с синхронным раком 
почки [6]. В 1971 г. в центре Memorial 
Sloan Kettering в Нью-Йорке доктор 
Beattie систематически стал опери-
ровать пациентов с метастазами 
остеосаркомы в легких. Он проопе-
рировал 29 больных и опубликовал 
сначала свой первый опыт, а в даль-
нейшем и отдаленные результаты 
своего клинического однорукавного 
эксперимента, в котором отметил 4 
пациентов, проживших более 19 лет, 
правда, требовавших до 9 последо-
вательных хирургических вмеша-
тельств в течение этих лет [7]. В от-
сутствие других способов лечения 
таких, как правило, молодых, паци-
ентов с метастазами остеосарком в 
легкие хирургический подход без 
рандомизированного исследования 
стал стандартом лечения, и врачи 
считали неэтичным запуск рандо-
мизированного исследования по 
резекции против наблюдения таких 
пациентов. Запомним это ключевое 
исследование, мы к нему еще вер-
немся.

Было принято считать, что без хи-
рургического вмешательства у паци-
ентов с метастазами шанс прожить 
5 лет был близок к нулю. Поэтому 
любая публикация по использова-
нию хирургического вмешательства 
с результатами лучше, чем нулевая 
общая выживаемость, считалась по-
зитивным исследованием и продол-
жала поддерживать хирургическую 
практику.

Но в 2010 году было запущено ран-
домизированное исследование 
PulMiCC [8]. Оно проводилось в 
13 госпиталях Великобритании и 
одном центре в Сербии. Девяносто 
три пациента с метастатическими 
очагами колоректального рака в 
легких (от 1 до 6 очагов) были ран-
домизированы на хирургическое 
вмешательство против наблюдения. 
Группы были хорошо сбалансирова-
ны путем рандомизации пациентов, 
использование химиотерапии было 
нечастым и одинаковым между дру-
мя группами, и никто не умер или 
пострадал от самого хирургическо-
го вмешательства – то есть опера-
ции были проведены на высоком 
уровне грамотными и опытными 
специалистами. Медиана общей 
выживаемости составила 3,5 года в 
хирургической группе и 3,8 года в 
группе наблюдения! Таким образом, 
это единственное рандомизирован-
ное исследование по использова-
нию хирургии – и оно негативное. 
Более того, оно ставит под большое 
сомнение абсолютно ВСЕ ретро-
спективные или однорукавные про-
спективные исследования по ис-
пользованию хирургии у пациентов 
с метастазами, так как показало, что 
без хирургического вмешательства 
далеко не все пациенты сразу уми-
рают, и многие, как, например, более 
одной трети пациентов без операции 
в исследовании PulMiCC, достигают 
5-летней общей выживаемости.

Теперь обсудим наиболее инте-
ресные рандомизированные ис-
следования по использованию 
стереотаксической ЛТ у больных с 
олигометастазами. Проспективное 
рандомизированное исследование 2 
фазы у больных с олигометастатиче-
ским НМРЛ было проведено между 
2012 и 2016 годами в 3 институтах, 
среди которых MD Anderson был 
лидирующим. Больные с 3 или менее 
очагами без признаков прогрессии 
после первой линии химиотерапии 
(ХТ) были рандомизированы либо 
на поддерживающую терапию, либо 
на аблативную в виде хирургиче-
ского удаления очагов или облуче-
ния их. Нужно заметить, что в ис-
следовании допускался перекрест: 
больным, которые прогрессировали 
после системного лечения, или тем, 
у которых ХТ сопровождалась вы-
сокой токсичностью, разрешалось 
получать аблативную терапию даже 
если по рандомизации они попали 
в группу изначально без аблативной 
терапии.

Хоть операция была прописана в 
протоколе исследования, в действи-
тельности только 4 процента были 
пролечены чисто хирургическим 
методом, поэтому это исследование 
больше поддерживает радиотера-
певтическую практику, чем хирурги-
ческую. Первичной целью была вы-
живаемость без прогрессирования, 
и исследование было остановлено 
раньше времени после промежуточ-
ного анализа, который показал до-
стоверное улучшение по основному 
показателю – с 4 до 12 месяцев [9]. 
У 5 больных отмечены осложнения 
3 степени, но ни у одного не было 4 

или 5 степени токсичности. Более 
продолжительный период наблюде-
ния показал, что пациенты, рандо-
мизированные на аблативную тера-
пию, имели явные преимущества в 
общей выживаемости: 41 против 17 
месяцев (p=0,017) [10]. Более того, 
выживаемость после изначально-
го прогрессирования также была 
выше, если больные получали ло-
кальное лечение в момент прогрес-
сирования.

Еще более важное исследование – 
SABR-COMET, рандомизированное 
исследование 2 фазы, – поставило 
своей основной целью определить 
преимущества в ОВ у больных с ме-
тастатическим раком любых лока-
лизаций при условии контроля над 
первичной опухолью и при наличии 
не более 5 метастазов. Все больные 
были пролечены локально толь-
ко методом стереотаксической ЛТ, 
по протоколу, подразумевающему 
агрессивные дозы и режимы фрак-
ционирования. Между 2012 и 2016 
годами 99 больных из Канады, Шот-
ландии, Нидерландов и Австралии 
были включены в это исследование, 
у большинства пациентов было не 
более 3 очагов.

Результаты, опубликованные в 
Журнале клинической онкологии 
в 2020 году, показали практически 
2-кратную разницу в медиане ОВ, 
статистически значимую [11]. Хочу 
обратить ваше внимание на не-
сколько ключевых моментов этого 
исследования. Во-первых, доста-
точно маленькая разница в медиане 
выживаемости без прогрессирова-
ния – 6 месяцев – при намного более 
существенном выигрыше в медиане 
ОВ говорит о том, что лечение паци-
ентов в этом исследовании ПОСЛЕ 
прогрессирования болезни играло 
большую роль в достижении улуч-
шения в показателях ОВ. Известно, 
что применение системного лечения 
не отличалось в двух группах ис-
следования. Протокол разрешал – и 
даже рекомендовал – пациентам в 
группе стереотаксической ЛТ прой-
ти дополнительные курсы SBRT 
(назовем это сальважной стереотак-
сической ЛТ) в случае олигопрогрес-
сирования болезни. Таким образом, 
именно дополнительные курсы об-
лучения, скорее всего, и повлияли на 
2-кратную разницу в ОВ в этом ис-
следовании.

Сальважная SBRT понадобилась 
значительному числу пациентов 
в исследовании. Среди пациен-
тов, чья выживаемость перевали-
ла через 5-летнюю отметку, 30% 
получили дополнительные курсы 
ЛТ. Ну и, наконец, не было заме-
чено серьезной разницы между 
друмя группами по времени до 
развития новых метастатических 
очагов. Это говорит о том, что но-
вые очаги уже присутствовали до 
рандомизации и начала лечения, 
только были микроскопическими 
и не были изначально выявлены. 
В течение нескольких месяцев по-
сле рандомизации пациентов эти 
очаги выросли – с одинаковой ско-
ростью в обеих группах – и стали 

уже макроскопическими. Таким 
образом, важный вывод по исполь-
зованию SABR при лечении олиго-
метастатической болезни – нужно 
понимать и ожидать, что у многих 
пациентов невидимые на момент 
диагностики очаги увеличатся в 
размерах со временем и станут 
видимыми. Если эти очаги можно 
пролечить сальважной SBRT – ак-
куратно и грамотно, без серьезной 
токсичности – то такой подход 
значительно увеличивает продол-
жительность жизни пациентам с 
изначально олигометастатической 
болезнью.

Еще раз подчеркну – SBRT должна 
проводиться грамотно и аккурат-
но, поскольку может потенциально 
привести к серьезным последстви-
ям. Так, в исследовании SABR-
COMET 3 больных в группе SBRT 
умерли по причинам, связанным с 
проведенным лечением.

Группа INDIGO уже с 2016 года 
занимается проведением мастер-
классов по оконтуриванию и пла-
нированию ЛТ в России под эги-
дой RUSSCO. В апреле 2017 года мы 
провели мастер-класс по SBRT пе-
чени, a в прошлом июне – мастер-
класс по SBRT легкого. Эти два 
органа, пожалуй, самые сложные 
с точки зрения стереотаксиса, и я 
рекомендую российским радио-
терапевтам ознакомиться с мате-
риалами этих мастер-классов. Ве-
роятно, настало время посвятить 
очередной мастер-класс лечению 
ОМБ, чтобы консолидировать всю 
клиническую информацию. Еще 
раз напомню, что 3 из 66 пациентов 
в исследовании SABR-COMET име-
ли токсичность 5 степени, поэто-
му радиотерапевтам необходимы 
знания и опыт проведения SBRТ, 
чтобы эта методика помогала, а не 
вредила нашим пациентам.

Еще до совсем недавнего време-
ни SBRТ опережала хирургию по 
олимпийской системе, с двумя по-
зитивными рандомизированными 
исследованиями против одного не-
гативного. На ежегодном конгрессе 
ASCO в начале июня были пред-
ставлены результаты рандоми-
зированного исследования NRG-
BR002 [12], в котором 60 пациентов 
с олигометастатическим раком мо-
лочной железы (мРМЖ, до 4 мета-
статических очагов с пролеченной 
первичной опухолью) были ран-
домизированы на системную те-
рапию с добавлением аблативной 
терапии на все очаги (93% полу-
чили SBRN) , а другие 63 – только 
на системное лечение. Добавление 
аблативной терапии не увеличило 
безпрогрессивную и общую вы-
живаемости. Это исследование на-
поминает нам, что не все раковые 
заболевания можно лечить одним 
способом, и в ближайшем будущем 
нужно будет методично и тщатель-
но исследовать, каким пациентам, с 
какими подгруппами и подтипами 
различных опухолей будет пра-
вильно добавлять SBRT к систем-

Божественный луч,
Катана самурая,
Битва началась
(дискуссионное хайку)

Зачем пришел он,
Самурай с острым мечом?
Он не знает сам
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ному лечению. На данный момент 
у пациенток с мРМЖ такой подход 
не поддерживается доказательной 
медициной.
Итак, можем ли мы сказать одно-
значно, что эра хирургии за-
кончилась, и теперь пациентов с 
олигометастатической болезнью 
– кроме мРМЖ – нужно лечить 
только SBRT? Для такого вывода 
нам потребуется крупное рандоми-
зированное исследование 3 фазы, в 
котором пациентов рандомизиру-
ют на хирургию и SBRT. Такого ис-
следования не было, нет и скорее 
всего никогда не будет, поэтому 
однозначного вывода мы сделать 
не сможем. Но давайте посмотрим 
на 4 небольших ретроспективных 
исследования из разных стран 
(табл.1), которые сравнили резуль-
таты у больных с метастатически-
ми очагами в легких, пролеченных 
SBRТ и хирургически.
Голландское и южнокорейское ис-
следования включали пациентов 
с разными нозологиями, тогда как 
итальянское исследование про-
анализировало только пациентов 
с колоректальным первичным 
раком. Обратите внимание, что и 
локальный контроль, и отдален-
ные показатели ОВ в целом схожи 
между пациентами, пролеченными 
двумя методиками. Однозначного 
выигрыша у хирургии нет, и это при 
том, что хирургия во всех четырех 
центрах в этих исследованиях пред-
лагалась пациентам как наилучший 
вариант лечения, а SBRT – либо тем, 
кого хирурги не брали на опера-
цию, либо тем, кто отказывался от 
хирургии. То есть во всех этих 4 ре-
троспективных исследованиях при 
равных онкологических результатах 
двух методик лечения мы бы ожида-
ли увидеть лучшие показатели ОВ в 
группе более молодых и здоровых 
пациентов, которым врачи в клини-
ках прежде всего предлагали опера-
цию.

А вот серьезные побочные эффекты 
лечения были выше в хирургиче-
ской группе китайского исследова-
ния – 35% против 10%, и эта раз-
ница была статистически значимая, 
в пользу SBRT. Более того, мы уже 
говорили о том, что по результатам, 
опубликованным Memorial Sloan 
Kettering центром в Нью-Йорке, 
хирургия стала стандартом лечения 
пациентов с метастазами остеосар-
комы в легкие. Так вот, четвертое 
ретроспективное исследование из 
Китая в нашей таблице анализирует 
именно пациентов с остеосаркома-
ми в легких, демонстрируя равную и 
достаточно хорошую 4-летнюю ОВ. 
Да, исследование маленькое – всего 
73 пациента, да ретроспективное, 
да, ничего само по себе не доказы-
вает. Но и ранняя публикация из 
Memorial Sloan Kettering, напомню, 
была основана на ретроспектив-
ном анализе 29 прооперированных 
пациентов. Полагаю, что хирургия 
теперь для таких пациентов больше 
не является золотым или единствен-
ным стандартом, у пациентов одно-
значно есть не просто выбор, но и 
право делать выбор в пользу SBRT.

И последний момент в пользу SBRT – 
это потенциальное взаимодействие 
ЛТ и иммунотерапии. Совокупный 
анализ двух рандомизированных 
исследований, опубликованный 

в прошлом году, по добавлению 
аблативной ЛТ к пембролизумабу 
у пациентов с мНМРЛ был основан 
на 148 пациентах с медианой наблю-
дения в 33 месяца [17]. Совокупный 
анализ показал значительную раз-
ницу в достижении абскопального 
эффекта – то есть уменьшения очага 
ВНЕ зоны облучения (20% против 
42%), а также значительную раз-
ницу в медиане беспрогрессивной 
выживаемости (4,5 месяца против 
9 месяцев), и самое важное для па-
циентов и онкологов – это разница 
в медиане общей выживаемости (9 
месяцев против 19 месяцев, HR 0,67, 
p=0,0004). Эти цифры поддержива-
ют гипотезу, что лучевая терапия 
взаимодействует с иммунотерапией, 
вероятно, вследствие разрушения 
опухолевых клеток, когда ЛТ обна-
жает опухолевые антигены антиген-
распознающим клеткам, активирует 
или потенциирует противоопухо-
левый иммунный ответ, ведущий к 
дальнейшему уменьшению опухо-
левой массы. Все больше пациентов 
со злокачественными опухолями 
получают иммунотерапию, поэтому 
при наличии олигометастазов, ве-
роятно, стоит прежде всего рассмо-
треть именно SBRT, а не хирургию, 
поскольку опубликованных данных 
о взаимодействии хирургии и имму-
нотерапии – нет.

Итак, перед вами пациент с олиго-
метастатической болезнью. Какую 
методику локального контроля 
олигометастатических очагов луч-
ше выбрать? Рандомизированного 
исследования, сравнивающего две 
методики, – нет и не будет. Суще-
ствует масса ретроспективных на-
блюдений, которые обозначают 
гипотезу, что добавление либо хи-
рургии, либо SBRT к системному 
лечению или наблюдению улучша-
ет онкологические показатели. Но 
верить таким ретроспективным 
исследованиям нельзя, их резуль-
таты ничего не доказывают. Рандо-
мизированных исследований мало. 
Мы уже увидели, что единственное 
рандомизированное исследование 
по добавлению хирургии – PulMiCC 
– оказалось негативным. 2 рандо-
мизированных исследования по 
добавлению SBRT показали улуч-
шения в ОВ пациентов. Представ-
ленное недавно на конгрессе ASCO 
исследование по добавлению SBRT 
пациенткам с олигометастатиче-
ским мРМЖ оказалось негативным. 
Кроме этих результатов у SBRT есть 
еще несколько преимуществ: можно 
облучить все мишени сразу, одно-
временно, даже если они в разных 
органах, что упрощает задачу. SBRT 
– процедура, проводимая в клинике 

Исследо вание
Метод 
лечения

N
Общая 
выживае мость

P-value
Локаль ный 
контроль

P-value
Серьез ные 
ослож нения

P-valu

Widder et al.  
(Netherlands) [13]

SBRT 42 5 лет: 49% 0,43 4 года: 85% 0,93

ЛМЭ 68 5 лет: 41% 4 года: 83%

Filippi et  al.  
(Italy) [14]

SBRT 28 2 года: 77% 0,13

ЛМЭ 142 2 года: 82%

Lee et al.  
(South Korea) [15]

SBRT 21 2 года: 68,2% 0,53 2 года: 75,2% 0,16

ЛМЭ 30 2 года: 81,8% 2 года: 91,5%

Yu et al.  
(China) [16]

SBRT 33 4 года: 33,3% 0,94 10,30% 0,02

ЛМЭ 40 4 года: 32,5% 34,80%

SBRT – стереотаксическая ЛТ, ЛМЭ – легочная метастазэктомия.

амбулаторно, без надобности паци-
енту оставаться в госпитале на ночь. 
Каждая фракция на каждый очаг 
обычно занимает 20-30 минут, всего 
пациенты получают от 3 до 5 фрак-
ций, то есть это всего неделя, когда 
пациент проводит всего пару часов 
в день в онкологической клинике и 
идет домой к своим близким. Чаще 
всего мы назначаем SBRT, когда у 
пациентов запланирован отдых от 
системного лечения, и таким об-
разом им не приходится прерывать 
или отменять свое системное лече-
ние. SBRT может потенциировать 
эффект иммунотерапии, хотя иссле-
дования в этой области еще только 
начинаются и еще рано обещать па-
циентам достижение абскопального 
эффекта и однозначное улучшение в 
онкологических показателях. Пожа-
луй, единственный плюс операции 
– это возможность получить допол-
нительный материал для гистологи-
ческого или молекулярного анали-
за. Если эта информация поможет 
скорректировать системное лечение 
– то, конечно, нужно рассмотреть в 
такой ситуации хирургический ме-
тод.

Итак, когда уже мы сможем отка-
заться от хирургии в лечении па-
циентов с олигометастатической 
болезнью? Если мы считаем, что у 
пациента действительно олигомета-
статическая болезнь по результатам 
современных и качественных диа-
гностических исследований, если 
гистологический или молекулярный 
анализ очагов не требуется, если 
пациенту рекомендуется локальное 
лечение на все очаги и – что крайне 
важно – если мы уверены в своих 
возможностях провести грамотную 
SBRT на все очаги, то мы можем от-
казаться от хирургии в пользу SBRT 
прямо сейчас.
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ОПЕРИРОВАТЬ (на примере олигометастатического 
немелкоклеточного рака легкого)

Пикин Олег Валентинович
Заведующий торакальным 
хирургическим отделением 
МНИОИ им. П.А. Герцена 
– филиала ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава 
России, доктор медицинских 
наук, Москва

Лучом надежды
Время не остановить,
Не трать его зря

Учитывая тот факт, что рак лег-
кого относят к высокоагрессив-
ным злокачественным опухолям, 
характеризующимся ранним 
лимфогенным и гематогенным 
метастазированием, и основные 
исследования, посвященные роли 
локального воздействия (опера-
ции или лучевой терапии) на оли-
гометастазы, преимущественно 
касались больных раком легкого, 
позвольте оценить эффектив-
ность этих двух локальных мето-
дов именно на примере олигоме-
тастатического рака легкого.

Итак, основным методом лечения 
локализованных форм немелкокле-
точного рака легкого (НМРЛ) яв-

Начало на стр. 5
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Результаты голосования: Олигометастатическая болезнь: 
облучать или оперировать?*

*https://www.rosoncoweb.ru/news/oncology/2022/06/08/

Облучать: 
86.4%

Оперировать:  
13.6%

Всего проголосовало: 22

ляется хирургический в сочетании 
с химио- или химиолучевой тера-
пией. При выявлении отдаленных 
метастазов рака легкого до недав-
него времени использовали только 
лекарственную противоопухоле-
вую терапию. Однако накопление 
опыта лечения больных НМРЛ с 
изолированными отдаленными 
метастазами позволило S. Hellman 
и R. Weichelbaum в 1995 году сфор-
мулировать концепцию олигоме-
тастатической болезни, под кото-
рой понимают выявление от 1 до 3 
(иногда до 5) отдаленных метаста-
зов в одном органе синхронно или 
метахронно [1]. При этом частота 
солитарных метастазов у больных 
НМРЛ не превышает 7,0% [2]. Со-
гласно последней классификации 
TNM (2017 г.), среди больных с 
отдаленными метастазами выде-
ляют подгруппу с внутриторакаль-
ными метастазами M1a (плевра, 
противоположное легкое) и экс-
траторакальными метастазами – 
M1b (головной мозг, надпочечник, 
брыжейка кишки, грудная стенка 
и т.д.). Внедрение в клиническую 
практику ПЭТ/КТ позволило более 
точно диагностировать олигомета-
стазы у больных раком легкого и 
планировать тот или иной метод 
лечения. В настоящее время при 
выявлении олигометастазов воз-
можно использовать лучевую тера-
пию, хирургию, химио-, таргетную 
и иммунотерапию [3]. Когда и по-
чему более целесообразно рассма-
тривать хирургический метод в 
лечении больных с отдаленными 
олигометастазами НМРЛ?

Прежде всего эта опция может 
быть применена у больных с мета-
стазом в противоположное легкое, 
при случайно выявленной диссе-
минации по плевре, солитарном 
метастазе в головной мозг, над-
почечник, грудную стенку, бры-
жейку кишки и т.д., и при анализе 
эффективности хирургического 
метода имеет смысл рассматривать 
больных, у которых была удалена 
первичная опухоль (т.е. выполне-
на операция на легком) и удален 
отдаленный метастаз. Наиболее 
перспективной является группа 
больных с солитарным метаста-
зом НМРЛ в головной мозг. Про-
веденные исследования показали 
высокую эффективность хирурги-
ческого метода в лечении данной 
категории больных: 5-летняя вы-
живаемость после удаления со-
литарного метастаза из головного 
мозга с последующей операцией 
на первичном очаге в виде лобэк-
томии составляет 18-25% [4-6]. По 
нашим данным, 5 лет после уда-
ления солитарного метастаза из 
головного мозга пережили 20,6% 
(медиана составила 23,0 мес.) [7]. 
Клиническая ситуация у больных 
раком легкого с метастазом в го-
ловной мозг может развиваться 
драматически. Часто больные об-
ращаются по экстренным показа-
ниям к неврологу в связи с появле-
нием общемозговой или очаговой 
неврологической симптоматики. 
При скрининговом обследовании 
помимо образования в головном 
мозге нередко по КТ органов груд-
ной клетки в легком выявляют пе-
риферическое образование. В этой 
ситуации в случае солитарного по-
ражения головного мозга целесо-
образно выполнить операцию по 
удалению метастаза из головного 

мозга, что позволяет устранить 
жизнеугрожающие явления ком-
прессии тканей головного мозга 
и верифицировать диагноз с воз-
можностью проведения иммуноги-
стохимического и молекулярно-ге-
нетического исследования. После 
реабилитации больного проводят 
уточняющую диагностику, направ-
ленную на определение статуса T и 
N. Чрезвычайно важным является 
определение статуса лимфатиче-
ских узлов средостения (N2) путем 
биопсии через стенку пищевода 
или трахеи, а при необходимости 
и медиастиноскопии. При выяв-
лении метастазов в лимфатиче-
ских узлах средостения операция 
на легком нецелесообразна из-за 
крайне неблагоприятного про-
гноза [4,6,8]. По нашим данным, в 
группе больных с солитарным ме-
тастазом в головной мозг и N2+ ни 
один больной не пережил 16 мес. 
после операции [7]. В этой ситуа-
ции предпочтение следует отдавать 
лекарственной терапии. Неоспори-
мым преимуществом вышеуказан-
ной тактики является надежный 
локальный контроль как над мета-
статическим, так и над первичным 
очагом и получение достаточного 
материала для полноценного мор-
фологического исследования, что 
крайне важно для выбора варианта 
лекарственного лечения в случае 
изменения плана лечения и отка-
за от операции на легком. Вторая, 
важная в практическом отноше-
нии ситуация касается больных с 
ограниченной диссеминацией по 
плевре. Иногда при торакоскопии 
или торакотомии у больных пери-
ферически раком легкого выявля-
ют ограниченную диссеминацию 
по париетальной плевре. У хирурга 
возникает естественный вопрос: 
есть ли смысл выполнить цито-
редуктивную операцию в объеме 
лобэктомии и плеврэктомии или 
же ограничиться биопсией плев-
ры? Ряд авторов показывают пре-
имущество циторедуктивной хи-
рургии по сравнению с биопсией 
в виде увеличения продолжитель-
ности жизни данной категории 
больных [6, 9]. Наши данные также 
подтверждают, что выполнение ло-
бэктомии с плеврэктомией позво-
ляет добиться 5-летней выжива-
емости у 12,0% больных (медиана 
– 13 мес.) [7].

Метастатическое поражение над-
почечника у больных НМРЛ явля-
ется неблагоприятным фактором 
прогноза [10]. По нашим данным, 
ни один больной после адреналэк-
томии не пережил 24 месяцев.

Совсем иная ситуация при выявле-
нии метастаза в противоположное 
легкое. По данным большинства 
авторов, 5-летняя выживаемость 
после удаления метастаза из про-
тивоположного легкого превышает 
30,0% [4, 6, 8]. В нашем исследова-
нии 5-летняя выживаемость соста-
вила 18,0% [7].

Значительно реже в клинической 
практике встречаются больные с 
изолированным метастазом рака 
легкого в грудную стенку, бры-
жейку кишки, мягкие ткани бедра, 
что делает хирургическое лече-
ние безальтернативным. Так, нам 
пришлось оперировать больного 
с метастазом НМРЛ в брыжейку 
сигмовидной кишки. Течение забо-

левания осложнилось кишечным 
кровотечением, что потребовало 
выполнения экстренной операции. 
Больной прожил после операции 
3,5 года и умер от прогрессирова-
ния заболевания в виде множе-
ственных метастазов в головной 
мозг.

Значимыми факторами неблаго-
приятного прогноза при хирурги-
ческом лечении больных с олиго-
метастазами НМРЛ независимо от 
их локализации являются пораже-
ние средостенных лимфатических 
узлов (N2+) и синхронное выявле-
ние метастазов. Выявление на до-
операционном этапе метастатиче-
ского поражения внутригрудных 
лимфатических узлов ставит под 
сомнение целесообразность вы-
полнения операции как на первич-
ном очаге, так и по удалению отда-
ленного метастаза. В этой ситуации 
предпочтение нужно отдавать кон-
сервативным методам лечения. Та-
ким образом, алгоритм предопера-
ционной диагностики у больных с 
олигометастазами НМРЛ должен 
включать обязательное стадирова-
ние лимфатических узлов средо-
стения (ПЭТ-КТ, транспищевод-
ную/трансбронхиальную биопсию 
или медиастиноскопию).

Наиболее эффективно хирургиче-
ское лечение у больных с солитар-
ным метастазом НМРЛ в головной 
мозг, противоположное легкое и у 
группы больных с ограниченной 
диссеминацией по плевре (медиана 
продолжительности жизни соста-
вила 23, 12 и 11 мес. соответствен-
но). Значительно хуже результаты 
при метастазе в надпочечник – ме-
диана продолжительности жизни 
не превышает 9 месяцев [7].

Какие же преимущества хирурги-
ческого метода перед лучевой те-
рапией?

В первую очередь – это радикаль-
ность операции, т.е. возможность 
обеспечения R0 резекции.

Во-вторых, клиницист получа-
ет гистологический материал для 

проведения иммуногистохимиче-
ского и молекулярно-генетического 
исследования с последующей кор-
рекцией терапии. Следовательно, 
исключается вероятность приме-
нения лучевой терапии при отсут-
ствии морфологической верифика-
ции олигопрогрессирования.

В-третьих, у больных с наличием об-
разования в противоположном лег-
ком всегда существует вероятность 
самостоятельной злокачественной 
опухоли другой гистологической 
структуры, что делает применение 
хирургического метода абсолют-
но оправданным при достаточных 
функциональных резервах больно-
го.
В-четвертых, удаление метастаза из 
головного мозга быстро приводит к 
регрессу общемозговой и очаговой 
симптоматики, устраняя жизнеу-
грожающее состояние.

В-пятых, оперативное вмешатель-
ство позволяет ликвидировать ос-
ложнения опухолевого процесса 
(кровотечение, распад).

К сожалению, на сегодняшний 
день отсутствуют рандомизиро-
ванные исследования, сравнива-
ющие эффективность хирургии и 
лучевой терапии в лечении боль-
ных НМРЛ с олигометастазами. 
Вряд ли в ближайшее время можно 
будет ожидать проведения подоб-
ных исследований из-за большой 
разнородности исследуемых групп 
и ограничения использования того 
или иного метода.

Таким образом, агрессивная хирур-
гия у больных с изолированными 
олигометастазами НМРЛ (голов-
ной мозг, противоположное легкое, 
ограниченная диссеминация по 
плевре) оправдана при отсутствии 
метастазов в лимфатических узлах 
средостения. Адреналэктомия и 
плеврэктомия при обширной дис-
семинации не имеет преимуществ 
перед консервативным лечением. 
При олигометастазах, в случае про-
тивопоказаний к хирургическому 
лечению может быть использована 
стереотаксическая лучевая терапия.
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Мировым сообществом признано, 
что рак молочной железы (РМЖ) яв-
ляется глобальной проблемой совре-
менной онкологии. Данное заболе-
вание долгие годы остается ведущим  
в структуре заболеваемости злокаче-
ственными опухолями.

Современная противоопухолевая 
терапия злокачественных новооб-
разований существенно увеличила 
продолжительность жизни онколо-
гических пациентов. В этой связи 
актуальным вопросом является со-
хранение качества жизни пациентов, 
завершивших противоопухолевое 
лечение. Одним из значимых от-
сроченных токсических эффектов 
противоопухолевой лекарственной 
терапии рака является сердечно-со-
судистая патология. Лекарственная 
терапия (химиотерапия, таргетная 
терапия) и лучевая терапия могут 
вызвать сердечно-сосудистые ос-
ложнения, проявляющиеся в от-
даленные сроки после завершения 
лечения.

Основой цитостатической терапии 
рака молочной железы, особенно 
при проведении инициальной хи-
миотерапии, являются, помимо так-
санов, антрациклины, повышающие 
риск возникновения осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой систе-
мы. Кумулятивная доза антрацикли-
нов является ведущим фактором ри-
ска развития сердечно-сосудистых 
осложнений и ограничивает даль-
нейшее применение антрациклинов. 
По данным ESMO 2012 года, исполь-
зование антрациклинов сопрово-
ждается развитием антрациклино-
вых кардиомиопатий с частотой до 
5% случаев через 1 год после оконча-
ния химиотерапии.

В реальной клинической практике 
химиотерапевтами и радиотера-
певтами зачастую недооценивается 
риск развития кардиотоксических 
повреждений, связанных с прово-
димым лечением. Важной в решении 
проблемы сердечно-сосудистых ос-
ложнений, индуцированных проти-

воопухолевым лечением, является 
мультидисциплинарная работа хи-
миотерапевта, радиотерапевта и кар-
диолога. Консультация кардиолога и 
мониторинг ЭХО-КГ необходимы до 
начала терапии антрациклинами и 
повторно в процессе лечения.

При лечении мРМЖ у пациентов, 
имеющих факторы высокого риска 
развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений, пегилированный липо-
сомальный доксорубицин может 
рассматриваться как возможная 
альтернатива традиционным ан-
трациклинам (доксорубицин, эпи-
рубицин). Меньшая токсичность 
пегилированного липосомального 
доксорубицина доказана в крупных 
международных клинических иссле-
дованиях III фазы.

В рандомизированном исследова-
нии III фазы проводилось сравнение 
пегилированного липосомального 
доксорубицина (ПЛД) в дозе 50 мг/
м2 1 раз в 4 недели и традиционно-
го доксорубицина 60 мг/м2 1 раз в 
3 недели в 1 линии терапии мРМЖ 
(O’Brien, 2004 г.). В исследование 
было включено 509 пациентов. По 
эффективности ПЛД не уступает 
традиционному доксорубицину по 
показателю общей выживаемости 
и выживаемости без прогрессиро-
вания, но за счет пегилированной 
липосомальной формы в 3 раза 
снижает риск кардиотоксичности 
(7% против 26%). Пегилированный 
липосомальный доксорубицин об-
ладает лучшим профилем перено-
симости не только за счет меньшей 
кардиотоксичности, но также сни-
жает частоту тошноты (37 % про-
тив 53%) и рвоты (19% против 31%), 
реже вызывает алопецию (20% про-
тив 66%) и нейтропению (4% против 
10%). Пегилированный липосомаль-
ный доксорубицин имеет больший 
интервал между введениями по 
сравнению с доксорубицином (1 раз 
в 4 недели).

В рандомизированном исследова-
нии III фазы проводилось сравнение 
пегилированного липосомального 
доксорубицина (ПЛД) и капеци-
табина в 1 линии терапии мРМЖ 
(Jäger`a, 2010 г.). В исследование 
было включено 210 пациентов. Пе-
гилированный липосомальный 
доксорубицин и капецитабин проде-
монстрировали сходные результаты 
по ВБП (медиана 6,7 мес. против 7,1 
мес.). Предшествующее применение 
антрациклинов (в адъювантном ре-
жиме) явилось негативным факто-
ром в отношении эффективности 
капецитабина: медиана ВБП у боль-
ных без антрациклинов составила 
9,0 мес., с антрациклинами – 4,8 мес. 
(р=0,0098). Предшествующее назна-
чение антрациклинов существенно 
не влияло на эффективность пегили-
рованного липосомального доксору-

бицина, медиана ВБП у больных без 
антрациклинов – 6,9 мес., с антраци-
клинами – 5,9 мес. Пегилированный 
липосомальный доксорубицин по-
казал лучший профиль безопасно-
сти в сравнении с капецитабином, 
меньше отмечалось тромбоэмбо-
лических событий (2% против 10%, 
p=0,033), меньше кардиологиче-
ских осложнений (9% против 12%, 
p=0,4999), не отмечалось диареи 3-4 
ст., в отличие от капецитабина (12%). 
В обеих группах одним из наиболее 
частых осложнений являлся ладон-
но-подошвенный синдром, наиболее 
часто в группе с пегилированным 
липосомальным доксорубицином 
(36% против 25%, p=0,1352).

В рандомизированном исследова-
ния III фазы проводилось сравнение 
пегилированного липосомального 
доксорубицина (ПЛД) с винорелби-
ном и комбинированной терапией 
винбластином с митосмицином С у 
пациентов c доказанной таксановой 
резистентностью во 2 линии тера-
пии мРМЖ (Keller`a, 2004 г.). В ис-
следование включена 301 пациентка. 
Показано, что пегилированный ли-
посомальный доксорубицин не усту-
пает по эффективности препаратам 
сравнения у таксан-рефрактерных 
пациентов по ВБП и ОВ, достовер-
но превосходит по ВБП в подгруппе 
больных (n=44), ранее не получав-
ших антрациклины (медианы соста-
вили 5,8 мес. в группе ПЛД и 2,1 мес. 
в группе сравнения). Пегилирован-
ный липосомальный доксорубицин 
показал лучший профиль безопас-
ности в сравнении с винорелбином, 
реже отмечалась тошнота 3-4 ст. (3% 
против 7%) и нейтропения 3-4 ст. (2% 
против 8%). Наиболее частые неже-
лательные явления при применении 
пегилированного липосомального 
доксорубицина были управляемыми 
и проявлялись ладонно-подошвен-
ным синдромом 3-4 ст. (19%) и сто-
матитом 3-4 ст. (5%).

Согласно инструкции к применению, 
пегилированный липосомальный 
доксорубицин показан при лечении 
метастатического рака молочной 
железы при наличии показаний к те-
рапии антрациклинами, в том числе 
в случае повышенного риска кардио-
логических осложнений и при неэф-
фективности терапии таксанами.
При обзоре международных реко-
мендаций стоит отметить указание 
на липосомальную форму доксору-
бицина в лечении HER2-негативного 
метастатического рака молочной же-
лезы. В рекомендациях ESMO 2021 
года липосомальные антрациклины 
могут использоваться для повторной 
терапии в случае интервала без при-
знаков заболевания более 12 месяцев 
после применения антрациклинов 
(II, B) или в случаях, когда антра-
циклины не применялись ранее. В 
рекомендациях NCCN 2022 года 

доксорубицин, включая липосомаль-
ный доксорубицин, указан в разделе 
предпочтительных режимов терапии 
HER2-негативного метастатического 
рака молочной железы.

В рамках проведения экспертного 
совета был проведен опрос специ-
алистов онкологических диспансе-
ров РФ. В опросе приняли участие 
148 онкологов из 47 регионов, из 
них с опытом лечения мРМЖ более 
10 лет – 49%, менее 5 лет – 29%, 5-10 
лет – 22%. Результаты выглядят сле-
дующим образом: 53% респондентов 
ответили, что не всем пациентам 
перед началом терапии антрацикли-
нами выполняется ЭХО-КГ, из них 
37% отметили в качестве причины 
отсутствие технической возмож-
ности; 55% респондентов ответили, 
что частота кардиотоксичности у 
пациентов, получающих «простой» 
доксорубицин, встречается в 1-10% 
случаев; 37% респондентов имеют 
опыт назначения пегилированного 
липосомального доксорубицина, из 
них 73% имеют опыт лечения мРМЖ 
более 10 лет. Большинство назначают 
ПЛД при HER2-негативном мРМЖ 
(тройной негативный – 63%, люми-
нальный тип – 49%), по 22% назнача-
ют пегилированный липосомальный 
доксорубицин в 1 и 2 линиях тера-
пии, 71% респондентов – в 3+ линии 
терапии.

Девяносто восемь процентов ре-
спондентов отметили клинические 
ситуации, при которых рассмотре-
ли бы целесообразность примене-
ния пегилированного липосомаль-
ного доксорубицина, а именно:

• 64% – у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями в 
анамнезе;

• 51% – при сниженной ФВЛЖ;
• 42% – у пациентов с развившей-

ся кардиотоксичностью при 
лечении «простым» доксоруби-
цином;

• 37% при достижении рекоменду-
емой кумулятивной дозы «про-
стого» доксорубицина.

Таким образом, обсудив резуль-
таты клинических исследований, 
данные международных рекомен-
даций и клинический опыт, Экс-
пертный совет пришел к следую-
щему заключению:

В качестве одной из терапевти-
ческих опций рекомендовать 
рабочей группе рассмотреть 
возможность включения пеги-
лированного липосомального 
доксорубицина в клинические 
рекомендации МЗ РФ по лече-
нию рака молочной железы для 
пациенток с метастатическим 
РМЖ, которым показана терапия 
антрациклинами, при наличии 
противопоказаний к назначению 
традиционных антрациклинов.
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Продолжение на стр. 10

Александр Евгеньевич 
Панкратов, врач 
радиотерапевт,  
в прошлом — успешно 
практикующий 
педиатр. Записки 
врача и фотографию 
считает неотъемлемой 
частью своей жизни. 
«КОМАндировка» 
публикуется  
в сокращении.

Сельским врачам, фельдшерам 
и медсестрам посвящается                                

КОМАндировка
Опять телефонный звонок ото-
рвал меня от работы над исто-
риями болезней. Три телефона, 
которые находятся в нашей орди-
наторской, трезвонят по очереди 
в течение всего дня с интервала-
ми от двух до пяти минут. Стоит 
войти в кабинет, начинаешь ощу-
щать себя диспетчером, а не вра-
чом. Поднимаю трубку местного:

- Нейрохирургия, врач Сте-
панов.

- Игорь Алексеевич, это 
Елена Васильевна (наш зам. глав-
врача по детству), спуститесь ко 
мне быстренько.

- Иду.
Сейчас опять за что-нибудь 

будут ругать. Ну и ладно, моя со-
весть чиста, и я ничего не боюсь, 
даже увольнения. С пятого этажа 
спускаюсь на первый.

В кабинете, кроме Еле-
ны Васильевны, сидел какой-то 
плотный крупный выбритый 
мужчина лет шестидесяти, кото-
рый при моем появлении встал и 
протянул мне руку.

- Вот, Игорь Алексеевич, 
познакомьтесь – главный врач 
Абышинской ЦРБ, Мурад Закие-
вич. Игорь Алексеевич – наш хо-
роший педиатр, очень легкий на 
подъем. Надо поехать на месяц в 
Абышино поработать педиатром 
– Мурад Закиевич очень просит.

Мы пожали друг другу 
руки. После непродолжительной 
беседы и обсуждения условий я 
дал согласие. Можно было, ко-
нечно, отказаться, но мне захо-
телось испытать на своей шкуре 
работу сельского врача. Самый 
большой минус – то, что оста-
нутся без меня мои пациенты, 
но думаю, они поймут и простят, 
порекомендую им на этот период 
другого доктора. Придя домой, я 
начал страшно сожалеть о своей 
«легкости на подъем» и ее воз-
можных последствиях, но сло-
во сказано, дело сделано. Что ни 
делается, все к лучшему. Друзья 
провожали меня как в ссылку.

ПРИЕЗД

Дорога в район показалась 
долгой и нудной. Километры на 
счетчике спидометра прибавля-
лись очень медленно. Наконец я 

приехал в Абышино – центр само-
го дальнего района нашей обла-
сти. Село было татарским. Увидев 
первых встречных людей, я оста-
новился и спросил, как проехать 
к больнице. Пожилая татарка от-
ветила: «Поезжай налево, потом 
прямо, потом опять налево, сра-
зу увидишь большой дом – это и 
будет больница». Последовав ре-
комендациям, я выехал на окраи-
ну села. Признаков больницы не 
обнаруживалось. После третьей 
остановки и очередного вопро-
са: «Извините, а где находится 
больница?», передо мной оказа-
лись табличка: «Место стоянки 
авто медработников» и крылеч-
ко приемного покоя Централь-
ной районной больницы. Потом 
я убедился, что местные жители 
постоянно путают слова «право» 
и «лево». Пришлось учить та-
тарский язык, по крайней мере, 
самые необходимые мне слова и 
выражения. В итоге, проехав 176 
километров за 2,5 часа, я вошел в 
двухэтажное здание стационара, 
которое было построено в 1932 
году, а совсем недавно подвер-
гнуто, как это сейчас называется, 
сайдингу, т.е. полностью обли-
цовано рифленым железом и его 
ярко синяя крыша была видна за 
километр. В кабинете приемного 
покоя меня встретил дежурный 
врач – Ангам Сардарович. Как 
только он услышал, что я врач-
педиатр, приехавший к ним на 
работу, он сразу вывел из каби-
нета двух экстренных больных, 
а лицо медсестры расцвело в ра-
душной улыбке. Познакомились. 
Имена и отчества врача и медсе-
стры – Сарии Рустамовны, пока 
не забыл, сразу записал на клочок 
бумаги. Пока ждали главного, де-
журный доктор рассказал, что он 
сам здесь недавно, всего несколь-
ко месяцев, по специальности он 
дерматовенеролог, а при больни-
це состоит сейчас в должности 
заместителя главного врача (по 
каким-то там вопросам). Живет 
он не в Абышино, а в Лапкино и 
вынужден каждый день ездить на 
работу за тридцать километров. 
Впоследствии выяснился и резон, 
ради которого терпится такое не-
удобство.

 Ничего в этом мире не бы-
вает просто так, и если человек 

добровольно обрекает себя на 
какие-то лишения, то, значит, 
впереди или позади этих лише-
ний существует какая-то более 
значимая выгода. 

Тем временем подошел вы-
званный по телефону главный 
врач – Мурад Закиевич. Оказы-
вается, он ждал меня еще с утра 
и в течение дня не раз звонил 
в больницу, справляясь о моем 
приезде. Сели в машину и по-
ехали смотреть мое жилье. До-
рога была в ужасном состоянии, 
всюду в асфальте были вырезаны 
прямоугольные ямы глубиной на 
четверть колеса. Через неделю 
их заасфальтировали, и теперь 
на этих местах оказались кочки. 
Дорога являлась главной улицей 
села и называлась улицей Свобо-
ды. Вдруг дорогу перегородила 
корова, пришлось снизить ско-
рость почти до нуля; сейчас как 
раз был час, когда коровы возвра-
щались по домам с выпаса. Коров, 
их лепешки и ямы я старался по 
возможности объезжать. Вдоль 
улицы тянулись сначала одно-
этажные дома, один из которых 
был с двумя башенками из крас-
ного кирпича – дом судьи, потом 
по одну сторону улицы располо-
жились двухэтажки, больше по-
хожие на двухуровневые гаражи, 
а на противоположной стороне – 
собственно, гаражи, сделанные из 
товарных вагонов. Из одного ва-
гона, если его разрезать пополам, 
получается два гаража. Гаражи 
принадлежали жильцам двухэта-
жек. Этот район села назывался 
городок. Вот показался дом, в ко-
тором мне предстояло прожить 
полтора месяца – трехэтажное, 
трехподъездное здание – самое 
высокое в селе и по местным по-
нятиям достаточно престижное. 
Обшарпанный панельный дом с 
малюсенькими зарешеченными 
балкончиками. Если бы со мной 
не сидел главный врач, уверенно 
показывавший дорогу, я бы ни 
за что не подумал, что к подъез-
ду можно проехать на машине по 
тому довольно крутому спуску, 
коряво выложенному бетонными 
плитами, из которых торчала ар-
матура. К тому же этот спуск был 
сам не шире машины и заканчи-
вался поворотом под углом в де-
вяносто градусов. Мой подъезд 

средний. Этаж второй. Это ока-
залась двухкомнатная квартира 
со всеми удобствами, холодиль-
ником, как потом выяснилось, 
неработающим, телевизором, 
видеомагнитофоном, музыкаль-
ным центром, которые работа-
ли, но были мне совершенно не 
нужны. Квартира была в крайне 
запущенном состоянии, видимо, 
в ней не убирались около года, а 
по всем столам валялись испор-
ченные продукты, около десятка 
колод игральных карт, стояли 
початые бутылки с водкой и не-
раскупоренные с пивом, просро-
ченным на несколько месяцев. У 
разложенного дивана на ковре 
валялся замусоленный сборник 
кроссвордов, над всеми кросс-
вордами кто-то потрудился, но 
были разгаданы лишь слова, 
определение которых знает каж-
дый детсадник; в слове «паром» 
было две ошибки – «порром».

Затем поехали обратно в 
больницу, на территории кото-
рой располагались капитальные 
больничные гаражи, один из них 
был предоставлен в мое личное 
пользование.

Завтра к 8.00 на работу. Я 
опять вернулся на квартиру и вы-
грузил вещи, когда возвращался в 
гараж - уже стемнело, пришлось 
включить фары. Гараж оказал-
ся очень просторным – свобод-
но уместился бы и грузовик. 
Пришлось немного повозиться, 
чтобы извлечь из салона авто-
машины привезенный из города 
велосипед, около 4-х часов на-
зад на его погрузку ушел почти 
час. Но старания были оправда-
ны – ездить на работу на вело-
сипеде одно удовольствие, и от 
транспорта не зависишь, и время 
экономишь, и по пути делаешь 
зарядку. И вообще, велосипед – 
первый транспорт на деревне. 

В первый день до работы 
меня довез заведующий поли-
клиникой - Марат Талгатович. 
Оказалось, что мы живем с ним в 
соседних подъездах одного дома. 
От дома до работы на машине 2 
минуты езды, на велосипеде – 5, 
пешком – 15. В последующие дни 
я ездил на велосипеде или ходил 
пешком, не считая тех случаев, 
когда приходилось ездить на ма-
шине «скорой помощи».

Внутри больница оказа-
лась очень старой, ветхой и дав-
но не видевшей ремонта, но эта 
убогость компенсировалась чи-
стотой и приветливостью, опыт-
ностью и исполнительностью 
персонала. Полы моются по пять 
раз на дню, сестры в чистых вы-
глаженных халатах. Из кранов 
течет только холодная, просто ле-
дяная артезианская вода, но зато 
над каждой раковиной висит по 
три – четыре чистых полотенца 
– для рук врача, для рук медсе-
стры и для перчаток.  Перед каж-
дой лестницей и в конце каждой 
лестницы лежит чистая влажная 
тряпка для обуви.

В дождливые дни все вхо-
дящие в больницу, кроме персо-
нала, разувались, оставляя свои 
ботинки, туфли и калоши прак-
тически на крыльце. На двери в 
детское отделение висит объявле-
ние «Вход в отделение без обуви». 
Напоминаний и грозных вахте-
ров не требовалось.                    
   

ЗНАКОМСТВА

В ординаторской меня 
встретили доктора больницы 
– Азалия Минзакиевна – врач-
офтальмолог, она же эндоско-
пист, самая бодрая, неуныва-
ющая и симпатичная, которая 
только что обрадовалась, что в 
следующем месяце ей постави-
ли дежурства только через день. 
Альмир Рахимович – анестезио-
лог-реаниматолог, в следующем 
месяце дежурит каждый день и 
анестезиологом-реаниматологом, 
и хирургом, очень похож на по-
чтальона Печкина, любит пошу-
тить. Марат Талгатович – тера-
певт, невысокого роста, с усами, 
удачно пародирует начальников, 
пожалуй, самый умудренный 
опытом и ответственный доктор. 
Позже Марат Талгатович расска-
зывал: «Я после распределения 
три года работал в тайге на зоне. 
В радиусе пятисот километров 
больше ни одного врача не было. 
Мне все приходилось самому де-
лать. И инфаркты лечить, и опе-
рации полостные выполнять, 
одну даже пластическую сделал 

Солнечное затмение
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– пришил мочку уха, и зубы уда-
лять, корни выдалбливал. Пере-
живал сильно, дежурил у тяже-
лых больных, хотя, если помрет, 
никто не спросит и не накажет. 
Зэк? – Зэк. Тайга? – Тайга. – Ни-
кто не спросит, закопают в тай-
ге и все. Но нас ведь учили быть 
ответственными. Я, как приехал, 
электрокардиограф себе выпи-
сал, сразу отвадил зэков под боли 
в сердце «косить». Он придет, за 
грудь держится, а я ему кардио-
грамму сниму и говорю, что все 
тут нормально, враз поток «боль-
ных» уменьшился. Мог бы целый 
роман автобиографический на-
писать. Когда во врачебно-летной 
комиссии в Свердловске рабо-
тал, пришлось в пику летчикам 
с парашютом прыгнуть. Четыре 
прыжка сделал. При первом над-
коленник сломал, при послед-
нем сотрясение мозга заработал. 
Много интересного было». Аза-
лия Рахимовна – гинеколог, она 
же врач УЗИ, сестра Альмира 
Рахимовича. Земфира Рафисов-
на – гинеколог, по-моему, больше 
других разбирается в местной 
жизни и может подсказать, кто 
есть кто и что, где и как. Азалия 
Николаевна – тоже гинеколог, па-
раллельно, как я слышал, занима-
ется каким-то бизнесом, связан-
ным с общественным питанием. 
Удивила меня тем, что постоянно 
выковыривала из холодильника 
лед в чашку и с удовольствием 
его ела. Зимой лучшим лаком-
ством для нее служат сосульки. В 
общем, Азалий среди врачей так 
же много, как и гинекологов, хотя 
больница больше нуждается в 
хирургах, которых нет ни одного. 
После знакомства все разошлись 
на обход по палатам. Детское от-
деление располагается на первом 
этаже и, помимо коридора, пред-
ставлено двумя палатами – на 
шесть и на четыре койки.

На первый день у меня в 
палате было четверо пациентов 
– две лакунарные ангины, гер-
петическая ангина и острый об-
структивный бронхит. Девочку с 
лакунарной ангиной я выписал 
на следующий день.

К одиннадцати часам, скор-
ригировав назначения и оформив 
истории болезней, я уже пошел на 
амбулаторный прием в поликли-
нику. Поликлиника располага-
лась за три дома от больницы и, 
в будущем, иногда приходилось 
ходить с приема в поликлинике 
в приемное отделение больницы, 
чтобы оказать помощь и при не-
обходимости госпитализировать 
привезенного ребенка.

Медсестра педиатрического 
кабинета, Римма Галеевна, оказа-
лась очень опытной и полностью 
заменяла районного педиатра в 
периоды его отсутствия.

Работа в поликлинике на 
селе в принципе ничем не отли-
чается от работы в поликлинике 
в городе. Пациентов было мно-
го, и все были больные. Очень 
много детей страдало ангиной: 
бегают по жаре, потом пьют ле-
дяную воду из крана. Надо будет 
по этому поводу оформить пред-
упреждающий настенный бюл-
летень для родителей. Хотя я не 
любитель санпросветработы, но 
в данном случае, мне кажется, это 

необходимо сделать.
В середине дня в кабинет 

заглянул Альмир Рахимович, ве-
дущий хирургический прием в 
соседнем кабинете: «Игорь Алек-
сеевич, какую дозу ампициллина 
можно назначить двухлетнему 
ребенку?».

В ближайшие дни все док-
тора под каким-нибудь предло-
гом заходили посмотреть, как у 
меня идет работа.

Кроме ангины, приводили 
детей с бронхитом, пневмонией, 
стоматитом, ОРВИ, пиодерми-
ей, вегетососудистой дистонией, 
головными болями, гастритами, 
эпилепсией, малышей приносили 
на прививки и профилактиче-
ские осмотры. Для многих было 
новостью, что трехмесячного ре-
бенка нельзя поить коровьим мо-
локом и кормить манной кашей. 
Многие дети были пониженного 
питания. Люди живут очень бед-
но. Пришлось вспоминать дози-
ровки препаратов, которые в го-
роде почти не используются, уже 
устарели, но зато относительно 
дешевы. Кого-то приходилось 
класть в больницу только пото-
му, что у родителей нет денег ни 
на какие лекарства, даже самые 
дешевые.

…

Завтра первое августа, суббота. 
Успел постирать халат. Поглажу 
завтра утром перед дежурством, 
ведь не в восемь же утра за мной 
приедут.

ПЕРВОЕ ДЕЖУРСТВО

В восемь утра я только проснулся, 
что было легкой безответствен-
ностью. Только успел умыться, 
как приехал водитель.

- Я за вами. – Эта фраза 
звучала на протяжении месяца 
еще много и много раз.

В приемном покое сидел 
парень, с левой голени и бедра 

которого полностью сошла обго-
ревшая кожа. Рядом сидел изби-
тый мужчина. Обработали раны 
первого, освидетельствовали 
второго. Тут привели мальчишку, 
у которого из раны на локте выде-
лялся гной. Мне пока только при-
ходилось ставить диагнозы и от-
давать распоряжения. Медсестра 
развела края глубокой колотой 
раны зажимом, выпустила гной, 
промыла рану, наложила повяз-
ку. Потом был дедушка с гипер-
тоническим кризом и стенокар-
дией, положил его в больницу. 
Вроде бы пока все. Водитель от-
вез меня домой, и я наконец смог 
позавтракать. После завтрака 
достал из сумки мятый халат, ко-
торый пришлось надевать негла-
женым. Включил утюг. В дверь 
постучали.

- Я за вами. – Утюг при-
шлось выключить, и положить 
халат обратно в сумку.

Приемное отделение пред-
ставляло собой всего одну ком-

нату, десять квадратных метров, 
и малюсенький коридор, в кото-
ром умещался всего один стул и, 
при необходимости, могли уме-
ститься носилки, если убрать 
стул. Комната по совместитель-
ству служила офисом «скорой 
помощи», на подоконнике стояла 
рация – связь с машиной скорой 
помощи, телефон, который зво-
нил, когда кто-то набирал «03», 
и кипы каких-то журналов. Вто-
рой телефон стоял на столе – это 
была связь внутри села; чтобы 
позвонить в другое село или го-
род, приходилось заказывать 
разговор через телеграфно-теле-
фонную станцию. За эти сутки 
мне пришлось три раза зака-
зывать переговоры с областной 
клинической больницей в городе 
и трижды с ЦРБ Грачевки, авто-
матическая линия есть только у 
главного врача. Вдоль одной из 
стен тянулись шкафы с медика-
ментами, перевязочным матери-
алом и прочими изделиями меди-
цинского назначения. На шкафах 
лежали ящики и чемоданчики с 
надписями «Врачебно-сестрин-
ская укладка», «Противочумная 
укладка», «Противохолерная 
укладка» и тому подобное; сто-
ял портативный электрокардио-
граф. У противоположной стены 
расположились перевязочный 
стол, сухожаровой шкаф и ку-
шетка. Письменный стол стоял 
торцом к окну.

На кушетке лежал мужчина 
с гипертоническим кризом. Дав-
ление снижалось плохо, мы уже 
применили весь арсенал имею-
щихся средств, которые могут 
снизить давление – дибазол с па-
паверином, лазикс, адельфан, эу-
филлин и магнезию. Клофелина 
в больнице не было в принципе, 
но он появился после моего вы-
ступления на очередной пятими-
нутке и содействия Азалии Мин-
закиевны. Только был достигнут 
эффект, и пациенту стало лучше, 
как фельдшер, Галина Ивановна, 
привезла мужика с алкогольным 
отравлением, в сопоре, судоро-
ги она купировала еще дома. В 
этом случае мне пришлось, на-
оборот, поднимать давление, ко-
торое сейчас было 50 и 30 мм.рт.
ст. Обоих госпитализировали, 
сделал назначения, наладили 
инфузионные системы, а в при-

емное отделение жена привела 
мужа с разрезанным пальцем – 
ногтевая фаланга едва на чем-то 
держалась. Мужчина работал с 
электропилой. Лето на селе – пе-
риод высокого травматизма, и 
сегодня в этом я буду убежден 
еще не раз. Обработали рану, а 
водитель скорой помощи поехал 
за Альмиром Рахимовичем, кото-
рый в подобных случаях испол-
нял обязанности хирурга. Пока 
Альмир Рахимович оперировал 
палец, мы с Галиной Ивановной 
поехали по очередному вызову. 
Вообще-то, на скорой помощи 
существует только фельдшерская 
бригада, и доктора почти никогда 
не выезжают к больному, но тут 
был особый случай, а у меня было 
время. У двадцатидевятилетнего 
мужчины оказались очень дели-
катные жалобы – вторые сутки 
не прекращалась эрекция. Ввели 
анальгетики, спазмолитики – без 
эффекта. Достаю сотовый теле-
фон, с которым не расстаюсь ни 
днем, ни ночью, звоню урологам 
в город – у одного телефон от-
ключен, второй не берет трубку, 
третий ответил, это моя инсти-
тутская подруга – Алина. Алина, 
со своим кавказским темпера-
ментом, сразу начала кричать:

- Игорь, это приапизм. 
Немедленно отправляй в стацио-
нар в город.

Отвезли несчастного в при-
емное отделение – надо было 
оформить направление, вызвали 
водителя, который, как и я, дежу-
рил на дому, и на втором «уазике» 
отправили больного в город, в 
больницу N1.

Альмир Рахимович зашил 
распиленный палец, и мы опять 
были развезены по домам. До 
следующего обращения больного 
в больницу.

Наконец я погладил халат. 
Только повесил его на плечики – 
стук в дверь.

- Я за вами.
Кладу халат в сумку. Теперь 

не стыдно будет перед больными, 
а то в мятом халате чувствовал 
себя не в своей тарелке, правда, 
в работе забывал про это, ладно 
хоть в чистом. В институте, еще 
на первом или втором курсе, наш 
преподаватель анатомии, му-

Продолжение на стр. 11
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дрейший человек, как-то сделал 
замечание одному неряшливому 
студенту в грязном халате:

- Халат может быть мятым, 
может быть с заплатами, но всегда 
должен быть чистым.

Это, наверное, как человек, 
подумалось мне сейчас, который 
может быть уставшим, может 
быть бедным, но всегда должен 
быть честным.

На этот раз в приемном по-
кое сидел парень со льдом на ле-
вом предплечье – упал с сеновала 
на пятую точку, в падении уда-
рился рукой о балку. Летом здесь 
падения с сеновала так же распро-
странены, как зимой падения на 
льду. Жалуется на головную боль, 
головокружение, тошноту, сонли-
вость.

Осмотрел пострадавшего – 
ушиб мягких тканей предплечья, 
сотрясение головного мозга. Па-
рень стал утверждать, что головой 
не ударялся и очень удивился, уз-
нав, что сотрясение можно «зара-
ботать», ударившись тем местом, 
которым он ударился. 

Закон парных случаев, тут 
же «скорая» привезла сорокалет-
него мужчину «подшофе» со дня 
рождения, с кровотечением из уха. 
Брат ударил трехлитровым чайни-
ком полным воды по голове – вся 
клиника сотрясения мозга, а когда 
сделали снимки черепа – перелом 
височной кости. Вызвал из города 
санавиацию, и через три часа уши-
бленного отправили в нейрохи-
рургическое отделение областной 
больницы. Сам отправился пока 
домой.

Успел пообедать, или по-
ужинать. Если судить по частоте 
принятия пищи – то пообедать, а 
если по времени суток – то, ско-

рее, поужинать. Одним словом 
– поел. Не успел помыть посуду 
– тук-тук:

 – Я за вами.
В приемном покое двое. 

Снимки уже сделаны и со-
хнут на окне и на сухожаро-
вом шкафе. На кушетке ле-
жит мужчина средних лет – по 
снимкам - перелом третьей плюс-
невой кости со смещением от-
ломков, упал из кузова машины,  
когда разгружал сено; на стуле си-
дит и стонет дед – перевернулся на 
мотороллере, опять же сено вез, 
да мотороллером по спине деду 
и пришлось – отделался ушибом 
позвоночника и мягких тканей 
спины, приличным ушибом. Пока 
первого отправляли в травматоло-
гическое отделение ЦРБ Грачевки, 
а второго определили к себе, при-
ехала машина санавиации – забра-
ла перелом височной кости.

Кстати, интересно получает-
ся – служба называется санавиа-
цией, но никакой авиацией не рас-
полагает. Дело в том, что раньше, 
когда в области были непроезжие 
дороги, у областной больницы 
был договор с аэропортом и, при 
необходимости отправляться в 
район, аэропорт выделял вертолет 
или самолет. Доктор ехал на аэро-
дром на машине, затем летел до 
места, возможно, близкой к селу 
посадки. А дальше опять, в зави-
симости от дорожных условий и 
удаленности от места посадки, на 
машине, на санях, на бронетран-
спортере (были и такие случаи) 
или пешком до больного. Бывало, 
что зимой самолет на лыжах са-
дился на поле, от самолета до до-
роги доктора везли на тракторе, 
потом на машине. Когда лыжи са-
молета уходили под наст, летчики 
откапывали их лопатами, а специ-
ально хранимой кувалдой сбивали 
с них лед.

Звонок на «скорую». Поеха-
ли с Галиной Ивановной к темпе-
ратурящему ребенку. Ребенку ока-
залось восемнадцать лет, и был он 
на голову выше меня. Температура 
37,5. В комнате раздражающе ми-
гала под потолком лампа дневного 
света, покрутил лампу – перестала 
мерцать, свет стал равномерным, 
стало легче дышать. От госпита-
лизации «ребенок» отказался, но 
девяностолетняя бабушка Матре-
на, к которой он приехал пого-
стить, просто рассыпалась в бла-
годарностях за то, что приехали, 
посмотрели, рекомендации дали, 
лампу починили.

А в приемном покое тем вре-
менем ждал нашего возвращения 
парень с орхоэпидидимитом. Бо-
лен второй день, приехал вчера 
из города, где от госпитализации 
отказался, а теперь хуже стало, 
затемпературил высоко. Поло-
жили к себе в хирургическое от-
деление, которое пока держится 
на анестезиологе – Альмире Ра-
химовиче. Как ни странно, парня 
удалось вылечить консервативно. 
Затем Галина Ивановна привезла 
женщину с обострением хрони-
ческого холецистита и гиперто-
ническим кризом, давление было 
двести сорок и сто тридцать. Что 
было первичным, что вторичным 
– сказать сложно, но однозначно 
было взаимосвязано и поддержи-
вало друг друга.

Сегодня был просто какой-
то день гипертонических кризов 
и травматизма.

Время было около двенадца-
ти ночи, когда милиционер при-
вез мальчика пятнадцати лет. Ре-
бенок был бледен и загибался от 
боли в животе, стонал.

- Что болит?
- Живот сильно болит, – 

простонал мальчишка.
- Что случилось?
- Я шел мимо мечети и в 

темноте провалился в какую-то 
яму, ударился животом.

И чего ж их по ночам носит. 
Спать уже пора.

- Ложись, посмотрю твой 
живот. Живот был, как доска.

           Милиционер тем вре-
менем рассказывал:

-   Иду мимо мечети, в яме 
кто-то стонет. Достал – оказался 
сосед. Вот быстро привез, у меня 
машина рядом была. 

          -   Не могу больше ле-
жать – еще больнее живот. И ре-
бенок, держась одной рукой за 
живот, другой за спинку стула, 
скрючившись, сел на кушетке. И 
тихо стонал. На лице было выра-
жение нестерпимой боли. Сомне-
ний не было – разрыв селезенки. 
Давление нормальное, гемодина-
мика стабильная. 

Медсестра приемного по-
коя тут же взволнованно и тихо, 
чтобы не слышал ребенок, начала 
делиться историей:

- У него два месяца назад 
старшего брата похоронили. Пое-
хал в город поступать в училище, 
там, на улице избили, в больнице 
умер. Родителям даже не сооб-
щили, они его только через пять 
дней в морге нашли. А ведь у него 
при себе все документы были. Не 
дай бог с этим что случится, мать 
совсем с ума сойдет. Она у нас в 
регистратуре в поликлинике ра-
ботает.

Пока созванивался через 

переговорный пункт с хирургом 
из Грачевки, привезли Азалию 
Рахимовну, она быстро сделала 
УЗИ – селезенка и другие орга-
ны вроде бы целы, но в брюшной 
полости много свободной жид-
кости. Давление нормальное, ге-
модинамика стабильная. Ребенку 
хуже. В «уазике» решили не везти 
– можно не довезти. До Грачевки, 
где есть хирург и все условия для 
проведения полостной операции, 
шестьдесят пять километров, до-
рога – одна из бед России, плюс 
ночная тьма. Разложили переднее 
сиденье «десятки» – кто-то при-
ехал из родственников – кое-как, 
с величайшими предосторожно-
стями и максимальной скоростью 
разместили мальчика. Давление 
нормальное, гемодинамика ста-
бильная. Сопровождающей по-
ехала медсестра – Галия-апа, хотя, 
конечно, должен был сопрово-
ждать реаниматолог. Но весь рай-
он оставлять без реаниматолога и 
без хирурга в его лице тоже было 
нельзя.

В час ночи меня отвезли до-
мой. Никак не мог уснуть. Через 
десять или пятнадцать минут – 
стук-стук:

 – Я за вами.
В приемном покое ждала 

пятидесятилетняя женщина. На 
поверку ей оказалось тридцать 
шесть. Работа на ферме молодо-
сти не прибавляет. Зарплату не 
платили семь лет, расплачивают-
ся фуражом. Опять гипертониче-
ский криз. 

- Игорь Алексеевич, - об-
ратилась ко мне медсестра, ко-
торая с семи вечера должна одна 
обеспечивать работу в приемном 
отделении, по «скорой помощи», 
в детском отделении и в так на-
зываемом МСО (медико-социаль-
ном отделении, где лежат мало-
обеспеченные люди и бомжи), – я 

уж не хотела вас беспокоить, но 
что-то давление никак не снижа-
ется, уже все применила.

Осталось только еще попро-
бовать магнезию. Давление стало 
постепенно снижаться. От госпи-
тализации женщина отказалась. 
Дома дети, скотина, огород – бо-
леть некогда. Тут инспектор ГАИ 
привез пьяного тракториста для 
проведения пробы Раппопорта 
(на алкоголь) и на освидетель-
ствование на алкогольное опья-
нение. 

Это было двадцать четвер-
тое обращение за сегодняшнее, 
мое первое ургентное, дежурство 
на дому. Спасибо Азалии Минза-
киевне, наменялись. Хотя неиз-
вестно, каково будет ей седьмого, 
к тому же она - офтальмолог. А я 
весь день благодарил судьбу, что 
имел необходимые сегодня зна-
ния, чтобы не растеряться, что 
такие опытные и ответственные 
медицинские сестры в ЦРБ, что 
есть друзья-коллеги, которые всег-
да придут на помощь.

После двух ночи меня не бес-
покоили. Галия-апа вернулась в 
половине четвертого утра. Наза-
втра рассказывала, как доехали.

- В дороге мальчик посто-
янно твердил: «Мама, я умру? Так 
же, как и брат, умру? Я умираю 
сейчас, да?», – просил остановить-
ся, говорил, что трудно дышать, и 
водитель хотел уже остановить, но 
я сказала: «Гони!» и мы домчались 
без остановки. Давление в дороге 
несколько раз мерила – незначи-
тельно снизилось. Как приехали, 
его сразу взяли в операционную. 

Утром я позвонил в Грачев-
ку. Разрыв селезенки подтвердил-
ся, кровопотеря восемьсот – де-
вятьсот миллилитров. Проведена 
спленэктомия, операция прошла 
успешно, состояние ребенка ста-
бильное.



12ВЫПУСК 06 • 2022  |ГАЗЕТА РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА КЛИНИЧЕСКОЙ ОНКОЛОГИИ | НОВОСТИ ASCO 2022

НОВОСТИ ASCO 2022: ТРАСТУЗУМАБ ДЕРУКСТЕКАН  
ЭФФЕКТИВЕН ПРИ HER2-LOW РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.  
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ DESTINY-BREAST 04
DESTINY-Breast 04 – первое исследо-
вание, в котором продемонстриро-
вана эффективность трастузумаба 
дерукстекана в поздних линиях те-
рапии при диссеминированном раке 
молочной железы (РМЖ).

HER2-low рак молочной железы 
представляет собой молекулярный 
подтип РМЖ, характеризующийся 
низким уровнем экспрессии рецеп-
тора HER2 (ИГХ 1+ или ИГХ2+/FISH 
отрицательный) (рис.1)

Рисунок 1. HER2-low рак 
молочной железы.

Рисунок 1. Строение рецептора фактора роста  
фибробластов.

Рисунок 2. Эффективность 
эрдафитиниба при 
уротелиальной карциноме  
c альтерацией в гене FGFR.

Рисунок 3. Характеристика  
пациентов, включенных  
в исследование.

Рисунок 4. Эффективность 
терапии эрдафитинибом.

Рисунок 5. Эффективность терапии эрдафитинибом  
в зависимости от гистологического подтипа опухоли.

Рисунок 2. Выживаемость без прогрессирования.Рисунок 3. Общая выживаемость.

и общая выживаемость.
• В когорте ГР+ РМЖ назначение 

трастузумаба дерукстекана по-
зволило достигнуть медианы ВБП 
в 10,1 мес. против 5,4 мес. при 
терапии по выбору исследователя 
(p<0,0001) (рис.2).

• В общей группе пациентов назна-
чение трастузумаба дерукстекана 
позволило достигнуть медианы 
ВБП в 9,9 мес. против 5,1 мес.  
при терапии по выбору исследова-
теля (p<0,0001) (рис.2).

• Медиана общей выживаемости в 

Исследование DESTINY-Breast 04 
– многоцентровое исследование 3 
фазы, в котором пациенты с HER2-
low диссеминированным РМЖ  
в поздних линиях лечения получали 
трастузумаб дерукстекан 5,4 мг/кг 
или терапию по выбору исследовате-
ля (капецитабин, эрибулин, гемцита-
бин, наб-паклитаксел).
• Первичной конечной точкой ис-

следования была медиана ВБП при 
гормонопозитивном (ГР+) РМЖ, 
вторичными – медиана ВБП в 
общей группе больных  

группе трастузумаба дерукстекана 
при ГР+ РМЖ достигла 23,8 мес., 
а в группе терапии по выбору ис-
следователя – 17,5 мес. (p=0,0028) 
(рис.3).

• Назначение трастузумаба деруксте-
кана в сравнении со стандартной 
терапией позволило увеличить и 
медиану общей выживаемости во 
всей группе пациентов с 16,8 до 
23,4 мес. (p=0,0010) (рис.3).

• Спектр нежелательных явлений 
оказался управляемым и ожи-
даемым в группах трастузумаба 

дерукстекана и терапии по выбору 
исследователя и был преимуще-
ственно представлен тошнотой 
(73% и 24%), слабостью (48% и 
42%), алопецией (38% и 33%), 
рвотой (34% и 10%), анемией (33% 
и 23%), снижением аппетита (29% 
и 16%), тромбоцитопенией (24% и 
9%), повышением уровня АСТ и 
АЛТ (24% и 23%) и запорами (21% 
и 13%) соответственно.

• Частота пневмонитов любой 
степени выраженности в когорте 
трастузумба дерукстекана со-
ставила 12,1%: 1 степени – 3,5%, 
2 степени – 6,5%, 3 – 1,3%, 4 – 0, 5 
степени – 0,8%. 

Результаты исследования DESTINY-
Breast 04, без сомнения, стали одним 
из наиболее ярких событий ASCO 
2022.

НОВОСТИ ASCO 2022: НОВЫЕ ПЕРСПЕКТИВЫ, НОВЫЕ МИШЕНИ  
ТАРГЕТНОЙ ТЕРАПИИ. ЭРДАФИТИНИБ – ИНГИБИТОР FGFR1-4. 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ RAGNAR
Рецепторы фактора роста 
фибробластов (FGFR)

У человека описано 4 функцио-
нально активных рецептора FGFR 
(FGFR1-4). Сигнальный путь FGF/
FGFR играет важную роль в таких 
процессах онтогенеза, как появле-
ние зародышевых листиков, заклад-
ка нервной трубки и формирование 
конечностей, а в более поздний пе-
риод – ангиогенеза и ремоделирова-
ния сосудистой сети. Активация ре-
цепторов семейства FGFR приводит 
к индуцированию MAPK-каскада 
(RAS–RAF–MEK1/2– ERK1/2) и 
PI3K–AKT. Мутации и реанжиров-
ки в гене FGFR приводят к актива-
ции сигнального пути FGF/FGFR.

Эрдафитиниб – селективный пе-
роральный pan-FGFR ингибитор, 
утвержденный в США и 13 других 
странах на основании результатов 
исследования 2BLC2001 в качестве 
опции терапии при уротелиальной 
карциноме c альтерацией в гене 
FGFR. В работе 2BLC2001 было про-

демонстрировано, что назначение 
эрдафитиниба в этой группе боль-
ных позволяет достигнуть ЧОО 40% 
при КРО в 80% (рис.2).

Исследование RAGNAR – много-
центровое, мультикогортное ис-
следование, в котором изучалась 
эффективность эрдафитиниба у 178 
пациентов с различными подтипа-
ми солидных опухолей с альтераци-
ями гене FGFR (мутации, реанжи-
ровки, gene fusion).

В работу было включено 178 боль-
ных старше 6 лет, в анамнезе у 
которых была хотя бы 1 линия 
лекарственного лечения по пово-
ду диссеминированного злокаче-
ственного новообразования. У 56 
пациентов (31,5%) была выявлена 
мутация в гене FGFR и у 122 (68,5%) 
– gene fusion.
Первичной конечной точками была 
частота объективного ответа (ОО), 
вторичными – длительность ответа, 
контроль роста опухоли (КРО), ме-
диана выживаемости без прогрес-
сирования (ВБП) и общая выжива-
емость (ОВ).
Из 178 пациентов, включенных в 
исследование, у 17% была верифи-
цирована холангиокарцинома, у 
16% – глиома высокой степени зло-
качественности, у 8% – рак молоч-
ной железы и у 7% – рак поджелу-
дочной железы (рис.3).

Результаты, представленные на 
конгрессе ASCO2022, многообеща-
ющие. При медиане времени наблю-
дения в 11 месяцев:
КРО более 4 мес. достигнут у 48,9% 
пациентов, при медиане длительно-
сти ответа в 7,1 мес. (рис.4);

медиана ВБП составила 5,2 мес., при 
медиане ОВ в 10,9 мес.
При оценке эффективности тера-
пии в зависимости от нозологии 
объективный ответ в 100% случаях 
достигнут при раке щитовидной же-
лезы, двенадцатиперстной кишки и 
слюнной железы. При раке молочной 
железы и холангиокарциноме часто-
та ОО достигла 42,9% и 41,9%, при 
КРО – 71,4% и 90,3% соответственно. 
(рис.5).

Токсичность терапии была харак-
терной для этого класса препаратов; 
так, гиперфосфатемия любой степе-
ни была выявлена у 68,5% пациентов 
при гиперперфосфатемии 3 степени и 
выше у 5,6% больных, диарея – у 57,9% 
и 4,5%, стоматит – у 52,8% и 9,0%, су-
хость в ротовой полости – у 48,3% и 
0,6%, сухость кожи – у 33,7% и 1,7%, 
ладонно-подошвенный синдром – у 
32,0% и 6,2% и запоры – у 30,3% и 1,1% 
соответственно.

Источник: Yohann Loriot, Martin 
H. Schuler, Gopa Iyer, et al. Tumor 
agnostic efficacy and safety of erdafitinib 
in patients (pts) with advanced solid 
tumors with prespecified fibroblast growth 
factor receptor alterations (FGFRalt) in 
RAGNAR: Interim analysis (IA) results. 
3007 Oral Abstract Session ASCO 2022.
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ASCO 2022: ЧТО ТАМ НОВОГО В ОНКОГИНЕКОЛОГИИ?

Румянцев Алексей 
Александрович
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Блохина» Минздрава 
России, кандидат 
медицинских наук, Москва

В июне 2022 года традиционно 
прошел очередной конгресс Аме-
риканского общества клиниче-
ской онкологии – ASCO 2022. В 
ходе прошедшего мероприятия 
были представлены результаты 
ряда исследований в лечении 
онкогинекологических заболева-
ний.

«Поддержка» рукапарибом 
после первоначального 
лечения распространенного 
рака яичников: 
исследование III фазы 
ATHENA-MONO

Результаты рандомизированного 
исследования III фазы ATHENA-
MONO (n=538) продемонстриро-
вали эффективность применения 
ингибитора PARP рукапариба в 
качестве поддерживающей те-
рапии распространенного рака 
яичников (РЯ). Включались па-
циентки с III-IV стадиями РЯ, 
после первичной или интерваль-
ной циторедукции, завершившие 
первую линии системной хими-
отерапии, рандомизация осу-
ществлялась в соотношении 4:1 в 
группу рукапариба или плацебо. 
Стратификация осуществлялась 
в соответствии с HRD-статусом 
пациенток (по FoundationOne 
CDx), по типу циторедукции 
(первичная или интервальная) и 
наличию резидуальной опухоли 
после химиотерапии. Первичной 
конечной точкой исследования 
была выживаемость без про-
грессирования (ВБП) с последо-
вательной оценкой ВБП в группе 
HRD+ пациенток и в общей попу-
ляции пациенток. Одновременно 
с докладом результатов исследо-
вания на ASCO 2022 результаты 
исследования были опубликова-
ны в Journal of Clinical Oncology 
[1].

По результатам исследования ме-
диана ВБП среди HRD+ пациен-
ток составила 28,7 мес. в группе 
рукапариба по сравнению с 11,3 
мес. в группе плацебо (отношение 
рисков [ОР] 0,47; p=0,0004), а в 
общей популяции исследования 
– 20,2 и 9,2 мес. соответственно 
(ОР 0,52; p<0,0001). Примечатель-
но, что среди HRD-негативных 

пациенток (то есть с отсутствием 
мутаций в генах BRCA1/2 и дру-
гих нарушений гомологичной 
рекомбинации) также было вы-
явлено улучшение результатов в 
группе рукапариба по сравнению 
с плацебо – медиана ВБП соста-
вила 12,1 и 9,1 мес. соответствен-
но (ОР 0,65; pnominal = 0,0284).

Почему это интересно: еще один 
ингибитор PARP продемонстри-
ровал свою эффективность в 
поддерживающей терапии рака 
яичников после первоначального 
лечения, причем «за пределами» 
мутаций в генах BRCA1/2. Кроме 
того, ATHENA-MONO является 
первой частью проекта исследо-
ваний ATHENA – в рамках его 
«второй половинки», ATHENA-
COMBO, изучается эффектив-
ность комбинации рукапариба и 
ниволумаба в той же популяции 
пациенток [2].

MITO-23: эффективность 
поддерживающей 
терапии трабектедином 
при рецидивах BRCA-
ассоциированного 
РЯ или РЯ с «BRCA-
подобным» фенотипом 
– рандомизированное 
исследование III фазы

В исследование MITO-23 вклю-
чались пациентки с рецидива-
ми BRCA-ассоциированного 
рака яичников или с т.н. «BRCA-
подобным» (BRCAness) феноти-
пом, который определялся как 
последовательный ответ на ≥2 
или более линий платиносодер-
жащей химиотерапии. Рандо-
мизация осуществлялась 1:1 в 
группу трабектедина 1,3 мг/м2 
каждый 21 день или в группу хи-
миотерапии по выбору лечащего 
врача (гемцитабин, паклитаксел, 
пегилированный липосомаль-
ный доксорубицин, топотекан 
или карбоплатин) Первичной 
конечной точкой исследования 
была общая выживаемость (ОВ), 
вторичные конечные точки 
включали ВБП, частоту объек-
тивного ответа (ЧОО), профиль 
безопасности терапии. Всего в 
исследование было включено 244 

пациентки. По результатам ис-
следования медиана ОВ состави-
ла 15,8 мес. в группе трабектедина 
по сравнению с 17,9 мес. в группе 
стандартной химиотерапии (ОР 
1,15; p=0,304), медиана ВБП – 4,9 
и 4,4 мес. соответственно (ОР 
1,03; p=0,848). Преимуществ при-
менения трабектедина не было 
выявлено ни в одной из подгрупп 
пациенток, включая подгруппу 
пациенток с мутациями BRCA1/2 
[3].

Почему это интересно: в резуль-
тате ранее проведенных иссле-
дований была сформулирована 
гипотеза, что трабектедин мо-
жет быть эффективнее неплати-
новой химиотерапии в лечении 
BRCA-ассоциированного РЯ. Ре-
зультаты исследования MTO-23 
опровергают эту гипотезу – тра-
бектедин оказался не лучше хи-
миотерапии в контрольной груп-
пе.

Бевацизумаб в первой линии 
терапии распространенного 
светлоклеточного рака 
яичников: многоцентровое 
ретроспективное 
исследование

На ASCO 2022 были представле-
ны результаты многоцентрового 
ретроспективного исследования, 
посвященного изучению эффек-
тивности добавления бевацизу-
маба к первоначальной терапии 
распространенного (III/IV) свет-
локлеточного РЯ, проведенного 
в Японии. Всего в работу было 
включено 145 пациенток, сфор-
мированные группы были сба-
лансированы по основным ха-
рактеристикам. По результатам 
исследования медиана ВБП со-
ставила 29,7 мес. в группе беваци-
зумаба по сравнению с 12,5 мес. в 
контрольной группе (p=0,023), 
медиана ОВ – 51,4 мес. и 34,7 мес. 
соответственно (p=0,085). При 
проведении многофакторного 
анализа применение бевацизума-
ба достоверно увеличивало ВБП 
(ОР 0,55; p=0,011) и ОВ пациенток 
(ОР 0,54; p=0,019) [4].

Почему это интересно: распро-

страненный светлоклеточный РЯ 
характеризуется неблагоприят-
ным прогнозом по сравнению с 
другими гистотипами этого забо-
левания. Отсутствие результатов 
рандомизированных исследова-
ний еще более затрудняет лечение 
данной категории пациенток. Это 
исследование показывает, что 
применение бевацизумаба в со-
ставе первой линии противоопу-
холевой терапии может улучшать 
отдаленные результаты лечения 
этого заболевания. Безусловно, 
необходимы дальнейшие «прове-
рочные» исследования в данной 
области, но будут ли они про-
ведены? А пока – можно пользо-
ваться тем, что есть.

Неоадъювантная 
терапия абемациклибом 
и фулвестрантом при 
нерезектабельном low-grade 
раке яичников: пилотное 
исследование II фазы

Были представлены результаты 
небольшого исследования II фазы 
(n=15), посвященного изучению 
эффективности неоадъювантной 
терапии комбинацией фулве-
странта и ингибитора CDK4/6 абе-
мациклиба при нерезектабельном 
РЯ низкой степени злокачествен-
ности (low-grade) у пациенток, ко-
торые ранее не получали противо-
опухолевой терапии. Включенным 
пациенткам проводилась терапия 
фулвестрантом 500 мг в/м каждые 
28 дней (1 курс – день 1, 15) в со-
четании с абемациклибом 150 мг 
внутрь 2 раза в день ежедневно. 
Пациентки в пременопаузе до-
полнительно получали гозерелин 
с целью овариальной супрессии. 
Терапия проводилась до дости-
жения резектабельности опухо-
левого процесса или прогрессии 
заболевания, после выполнения 
хирургического этапа лечения 
проводилось еще 4 курса терапии 
абемациклибом и фулвестрантом, 
далее – поддерживающая терапия 
летрозолом. При выявлении про-
грессирования назначалась стан-
дартная химиотерапия [5].

По результатам исследования у 7 
(47%) пациенток был достигнут 

частичный ответ, у 5 (33%) паци-
енток – стабилизация процесса. 
Среди «ответивших» пациенток 
на момент сбора данных у 3 была 
выполнена интервальная цито-
редукция, у всех удалось достичь 
полного удаления всех видимых 
проявлений заболевания.
Почему это интересно: low-grade 
рак яичников, как и другие «ред-
кие» гистотипы этого заболе-
вания, нечасто попадает в поле 
зрения исследователей. Неоадъю-
вантная эндокринотерапия ком-
бинацией абемациклиба и фулве-
странта позволила достичь крайне 
высоких показателей частоты объ-
ективного ответа при исходно не-
резектабельном опухолевом про-
цессе. Результаты этой небольшой 
«пилотной» работы, естественно, 
не изменят нашу практику лече-
ния данной категории пациенток, 
но могут способствовать проведе-
нию более масштабных исследова-
ний в данной области – напомним, 
что на фоне «стандартной» химио-
терапии частота объективного от-
вета при low-grade раке яичников 
составляет около 10%.

Эффективность терапии 
олапарибом и прогноз 
в зависимости от 
«локализации» мутаций  
в генах BRCA1/2

В подгрупповом анализе исследо-
вания III фазы PAOLA (n=806, в 
т.ч. BRCAmut=235), в котором оце-
нивалась эффективность поддер-
живающей терапии олапарибом 
и бевацизумабом после первой 
линии терапии РЯ, было показа-
но, что эффект ингибиторов PARP 
может зависеть от расположения 
мутации в структуре гена. Авто-
ры работы продемонстрирова-
ли, что пациенты с мутациями в 
ДНК-связывающем домене BRCA1 
могут иметь наибольшие пре-
имущества от применения олапа-
риба. В то же время, пациентки с 
аналогичными мутациями в гене 
BRCA2 характеризовались благо-
приятным прогнозом вне зависи-
мости от применения олапариба 
(таблица) [6].

Таблица. Эффективность терапии олапарибом в зависимости от локализации мутаций в генах BRCA1/2.

N
N событий 24 мес. ВБП

HR (95% ДИ) p
Олапариб Плацебо Олапариб Плацебо

BRCA1

RING 19 6/13 3/6 66% 40% 0,38 (0,07-2,13) 0,273

DNA-BD 41 4/24 15/17 89% 14% 0,08 (0,02-0,26) <0,001

BRCT 34 10/24 7/10 59% 27% 0,55 (0,20-1,56) 0,265

Прочие 68 17/51 12/17 67% 18% 0,24 (0,11-0,51) <0,001

BRCA2

RAD-51BD 37 5/22 10/15 76% 33% 0,31 (0,11-0,92) 0,034

DNA-BD 14 1/11 0/3 91% 100% NA NA

Прочие 25 1/14 7/11 93% 55% 0,09 (0,01-0,75) 0,025

* RING – кольцевой домен, DNA-BD – ДНК-связывающий домен, BRCT – концевой домен, RAD-51BD – RAD-51-связывающий домен.

Продолжение на стр. 14
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Важность проведения неоадъ-
ювантной химиотерапии при 
тройном негативном раке мо-
лочной железы сегодня уже не 
вызывает бурных дебатов среди 
онкологов. При этом роль пре-
паратов платины в режимах не-
оадъювантной химиотерапии 
рака молочной железы регулярно 
обсуждается, но единого мнения 
экспертов по данному вопросу 
так и не получено.

Достижение полной патоморфо-
логической регрессии является 
одной из основных целей прове-
дения неоадъювантной химиоте-
рапии при тройном негативном 
раке молочной железы, данный 
подход позволяет нам не только 
оценить прогноз пациентки, но 

и индивидуализированно эска-
лировать адъювантную терапию 
для больных, не достигших пол-
ной патоморфологической ре-
грессии.

Мы располагаем данными не-
скольких рандомизированных 
исследований, в которых изучал-
ся вклад препаратов платины в 
вероятность достижения полной 
патоморфологической регрессии 
при тройном негативном раке 
молочной железы. В исследо-
вании GeparSixto карбоплатин 
был добавлен к комбинации па-
клитаксела, непегилированного 
липосомального доксорубицина, 
а также бевацизумаба для части 
больных. Добавление карбопла-
тина позволило увеличить часто-
ту достижения полной патомор-
фологической регрессии с 36,9% 
до 53,2% (р=0,005), что привело 
к увеличению 3-летней безреци-
дивной выживаемости с 75,8% 
до 86,1% (р=0,024), однако до-
стоверных различий в 3-летней 
общей выживаемости получено 
не было. Ожидаемо, добавление 
карбоплатина в комбинацию 
неоадъювантной ХТ было ас-
социировано с повышением ге-
матологической токсичности, в 
частности, тромбоцитопении 3-4 
степени до 14% [1].

В исследовании III фазы 
BrighTNess пациентки с тройны-
ми негативными опухолями мо-
лочной железы были разделены 
на следующие группы терапии:

• паклитаксел 80 мг/м2 ежене-
дельно, 12 введений;

• паклитаксел 80 мг/м2 + карбо-
платин AUC2 еженедельно, 12 
введений;

• паклитаксел 80 мг/м2 + карбо-
платин AUC2 еженедельно, 12 
введений + велипариб 100 мг/
сут. ежедневно/плацебо.

• Второй этап химиотерапии 
предполагал проведение 4 кур-
сов антрациклин-содержащей 
терапии.

Дизайн данного исследования 
подразумевал сравнение часто-
ты достижения полной патомор-
фологической регрессии между 
группами монотерапии пакли-
таксела и комбинацией паклитак-
села, карбоплатина и велипариба, 
а также группы паклитаксела и 
карбоплатина против комбина-
ции с исследуемым препаратом. 
Таким образом, мощность иссле-
дования не предполагала оценки 
вклада карбоплатина в частоту 
достижения пПР в сравнении с 
монотерапией паклитакселом.

Частота достижения пПР на фоне 
применения паклитаксела со-
ставила 31%, в группе комбина-

ции паклитаксела, карбоплатина 
и велипариба – 58% (р<0,0001). 
Частота достижения полной па-
томорфологической регрессии в 
группе терапии паклитакселом 
и карбоплатином составила 53%, 
но говорить о статистической 
значимости очевидных различий 
мы не могли [2].

В 2021 году на конгрессе ESMO 
были представлены результаты 
4-летней бессобытийной вы-
живаемости пациенток, при-
нявших участие в исследовании 
BrighTNess. 4-летняя бессобы-
тийная выживаемость в группе 
терапии паклитакселом состави-
ла 68,5%, а в группе комбинации 
с карбоплатином – 79,3% (р=0,02), 
при этом достоверных различий 
в общей выживаемости в течение 
периода наблюдения не получе-
но. Данные об отсутствии уве-
личения общей выживаемости, а 
также значительное повышение 
токсичности терапии при добав-
лении нового агента значитель-
но снижали позиции препаратов 

платины в неоадъювантных ре-
жимах ХТ раннего тройного не-
гативного РМЖ [3].
В апреле 2022 года опубликованы 
результаты метаанализа 8 ран-
домизированных исследований 
(2425 пациенток) применения 
препаратов платины в неоадъю-
вантной ХТ тройного негативно-
го РМЖ [4].

По данным метаанализа, приме-
нение карбоплатина в режимах 
неоадъювантной ХТ тройного 
негативного РМЖ позволяет сни-
зить риск рецидива на 40% (HR 
0,66; р<0,001). Отдельного вни-
мания заслуживают обобщенные 
данные по общей выживаемости 
пациенток данных исследований. 
Применение препаратов платины 
приводит к достоверному уве-
личению общей выживаемости 
при тройном негативном РМЖ 
(HR 0,68; p=0,02; рис.1). Таким об-
разом, сегодня мы располагаем 
достаточным количеством дан-
ных, чтобы говорить о важности 
проведения платиносодержащей 
химиотерапии при данном агрес-
сивном подтипе рака молочной 
железы.

Источники:

1. S. Loibl, et al. Survival 
analysis of carboplatin added to 
an anthracycline/taxane-based 
neoadjuvant chemotherapy and 
HRD score as predictor of response 
– final results from GeparSixto. Ann 
Oncol. 2018; 29: 2341-2347.
2. Loibl S, et al. Addition of the PARP 
inhibitor veliparib plus carboplatin 
or carboplatin alone to standard 
neoadjuvant chemotherapy in triple-
negative breast cancer (BrighTNess): 
a randomised, phase 3 trial. The 
Lancet Oncology. 2018; 19: 497-509.

Рисунок 1. Обобщенные данные ОВ и БРВ метаанализа 
N. Pathak и соавт. [4].
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Почему это интересно: любопыт-
ные данные, показывающие, что 
популяция пациенток с BRCA-
ассоциированным раком яични-
ков также может являться гете-
рогенной с точки зрения прогноза 
и чувствительности к различным 
терапевтическим агентам. Ждем 
дальнейших работ в этой области.

Анализ «генетического 
портрета» светлоклеточных 
опухолей

На ASCO 2022 были представле-
ны результаты крупного иссле-
дования (n=861), посвященного 
геномному анализу различных 
злокачественных светлоклеточ-
ных опухолей женской репро-
дуктивной системы и почечно-
клеточного рака. В исследование 
были включены образцы светло-
клеточного рака почки (30,5%), 

яичников (39%), эндометрия 
(23,9%) и других локализаций 
(3,3%), была проанализирована 
экспрессия 648 генов, участву-
ющих в регуляции различных 
метаболических процессов (ан-
гиогенез, гликолиз, оксидативное 
фосфорилирование, гипоксия, 
метаболизм жирных кислот). 
Результаты исследования про-
демонстрировали, что светло-
клеточный рак почки явно отли-
чается от остальных «похожих» 
новообразований, а различные 
светлоклеточные опухоли жен-
ской репродуктивной системы 
практически неотличимы друг от 
друга с точки зрения своего «ге-
нетического портрета» [7].

Почему это интересно: светлокле-
точные опухоли характеризуются 
высокой агрессивностью течения 
и низкой чувствительностью к 
традиционной противоопухоле-
вой терапии. Результаты недавно 
представленного подгруппового 

анализа исследования Study 309, 
посвященного изучению эффек-
тивности терапии комбинацией 
ленватиниба и пембролизумаба 
при рецидивах рака эндометрия 
(РЭ), показали высокую эффек-
тивность этой комбинации при 
светлоклеточном варианте РЭ – 
медиана общей выживаемости 
составила 19,9 мес. группе имму-
нотаргетной терапии по сравне-
нию с 8,7 мес. в группе стандарт-
ной химиотерапии (ОР 0,34; 95% 
ДИ 0,15-0,78) [8]. Возможно ли 
экстраполировать эти данные на 
другие светлоклеточные опухоли 
репродуктивной системы? Веро-
ятно, да – необходимы дальней-
шие исследования.
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КОНСУЛЬТАЦИИ ПСИХОЛОГА
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Дисциплина «Онкопсихология» в 
нашей стране пока еще не вклю-
чена в программу обучения врача 
онколога, но существуют про-
граммы повышения квалифика-
ции врачей в области психологии 
в онкологии. Такое повышение 
квалификации предполагает как 
освоение навыков профилакти-
ки вторичной психологической 
травмы, так и формирование 
представления о симптомах, сиг-
нализирующих о целесообразно-
сти привлечения медицинского 
психолога, специализирующего в 
направлении «Онкология».

В ведущих профильных органи-
зациях медицинские (клиниче-
ские) психологи входят в штатное 
расписание мультидисциплинар-
ной бригады отделения реаби-
литации. Сегодня деятельность 
медицинских психологов стано-
вится более регламентированной. 
Пишутся внутренние «Стандар-
ты оказания помощи» (СОП), 
иногда их называют «Стандар-
ты операционных действий». 
СОПы – это внутренние регла-
ментирующие документы, кото-
рые доступны всем сотрудникам 
организации и призваны также 
улучшать межпрофессиональное 
взаимодействие в коллективе. В 
СОПах прописываются цели, за-
дачи, ведущие методы и основные 
техники оказания каждого вида 
психологической помощи. Также 
описываются маркеры примене-
ния метода. Из СОПа врач может 
почерпнуть, какие клинические 
или поведенческие симптомы 
говорят о целесообразности, а за-
частую необходимости направле-
ния пациента на консультацию 
онкопсихолога.

Пациенты с онкологической па-
тологией – это люди, которые 
живут в условиях постоянного 
и повторяющегося воздействия 
травматических стрессоров, ины-
ми словами, в ситуации пролон-
гированного дистресса.

Дистрессом принято называть 
состояние страдания, то есть 
чрезвычайного эмоционального 
напряжения, при котором чело-
век не может полностью адапти-
роваться к стрессовым факторам, 
обусловленным трудной жизнен-
ной ситуацией. Дистресс несет в 
себе высокий риск дезадаптации. 
Принято считать, что дистресс – 
это фактор, существенно влияю-
щий на качество жизни пациента.

Психологические исследования 
показывают, что онкологические 
больные не утрачивают свой пси-
хический статус под влиянием 
ситуации заболевания, то есть 
сохраняют сознание в пределах 
собственной индивидуальной 
нормы. При этом онкологические 
больные почти постоянно живут 
в ситуации высокого уровня не-
определенности, обусловленной 
слабой предсказуемостью течения 
заболевания. Собственно, фактор 
неопределенности перспективы 
лечения тяжелого хронического 
заболевания с высоким уровнем 
витальной угрозы и приводит к 
формированию чрезвычайного 
эмоционального напряжения в 
длительном периоде – дистрессу.

Исследования показали, что у 
большинства онкологических 
больных дистресс предъявля-
ется в виде непатологических 
эмоциональных реакций. Таких, 
например, как растерянность, 
подавленность, беспокойство, 
тревога, страх. Непатологические 
эмоциональные реакции являют-
ся эмоциональными состояния-
ми, которые адекватны ситуации, 
носят кратковременный характер 
и обратимы, то есть не приводят 
к устойчивым психическим по-
вреждениям. Оговоримся только, 
что речь идет о людях, не имею-
щих психической патологии в 
анамнезе.

При проявлениях непатологи-
ческих эмоциональных реакций 
сохраняются работоспособность 
человека, критичность его к себе 
и способность к коммуникации. 
При этом человек испытывает 
постоянное воздействие трав-
матических стрессоров – угроза 
жизни, отсутствие гарантий вы-
здоровления, побочные эффекты 
лечения и изменения социально-
го статуса. У каждого этапа тече-
ния онкологического заболева-
ния наблюдается специфическая 
для этапа дистрессирующая на-
грузка, которая может приводить 
к дезадаптации. Помощь людям 
в ситуации дистресса при вы-

явлении непатологических эмо-
циональных реакций оказывают 
медицинские психологи. В нашем 
случае это медицинские психоло-
ги с повышением квалификации 
в области онкологии – онкопси-
хологи.

Чаще всего онкологические па-
циенты слабо сориентированы в 
возможностях онкопсихологии и 
слабо мотивированы к обраще-
нию за таким видом помощи. При 
этом известно, что дезадапти-
рованный человек непроизволь-
но оказывает влияние на свое 
окружение, подкрепляя реакции 
избегания у потенциальных но-
сителей онкологического заболе-
вания.

Таким образом, роль врача он-
колога в профилактике мифоло-
гизации рака в первую очередь 
проявляется в своевременной 
маршрутизации потенциально 
дезадаптивного онкологического 
пациента за получением психо-
логической помощи как на ста-
ционарном лечении, так и в ходе 
амбулаторного приема.

Итак, каковы маркеры целесоо-
бразности назначения консуль-
тации онкопсихолога.

В первую очередь это ситуации, 
требующие диагностики суи-
цидальных рисков: ампутации 
конечностей, молодой возраст, 
угроза жизни, риск утраты зна-
чимого лица (мать ребенка с он-
кологической патологией). В этих 
случаях онкопсихолог проводит 
минимальную диагностику и 
предоставляет заключение, вклю-
чающее оценку суицидального 
риска у пациента.

Симптомы 
клинические

Ни один врач не пропустит вы-
раженные симптомы – тахикар-
дию, гипервентиляцию, дезо-
риентацию, спутанность, яркие 
аффективные проявления, вы-
раженное снижение контроля 
импульсов, выраженные прояв-
ления нарушений работы моз-
га. Также очевидны проявления 
острой реакции на стресс, то есть 
— транзиторное расстройство 
значительной тяжести, которое 
развивается у лиц без видимого 
психического расстройства в от-
вет на исключительный физиче-
ский и эмоциональный стресс. 
Такие состояния обычно прохо-
дят в течение нескольких часов 
или дней и могут оказаться вне 
поля наблюдения врача онколога.

Важно помнить, что в случае 
онкологического заболевания 
транзиторное расстройство зна-
чительной тяжести может носить 
не единичный характер и иметь 

смешанную и меняющуюся кар-
тину, когда ни один из симпто-
мов не преобладает длительно, но 
синдром способен закрепляться 
и своеобразно предъявлять себя 
в зависимости от преморбидных 
особенностей личности пациен-
та.

Выше мы уже упоминали о том, 
что онкологические пациенты – 
это люди без выраженной кли-
нической симптоматики эмоци-
ональных нарушений, которые 
чаще имеют достаточный ког-
нитивный резерв и способность 
к рационализации и анализу. 
Тяжесть их эмоционального со-
стояния диктуется тяжестью ос-
новного онкологического заболе-
вания, а также сопутствующими 
хроническими заболеваниями. 
Следует помнить, что тахикар-
дия, потливость, приливы могут 
являться вегетативными призна-
ками тревоги.

В таких случаях эмоциональные 
нарушения субклинической фор-
мы, такие как депрессия, тревога, 
беспокойство, нарушения сна, 
часто имеют фоновый характер 
и в достаточной мере контро-
лируются пациентами во время 
врачебного приема. Исследова-
ния показывают, что в кабине-
те врача онколога большинство 
пациентов стремятся обсуждать 
симптомы основного заболева-
ния, а не свое эмоциональное со-
стояние.

Что должно вызвать насторо-
женность врача: незначительные 
проявления недоверчивости, фо-
новое возбуждение, контролиру-
емая агрессия, снижение концен-
трации внимания, забывчивость, 
речевые сбои, общий астениче-
ский фон настроения пациента, 
упоминания о расстройствах сна. 
Такие проявления могут быть 
симптомами дистресса. Квали-
фицировать уровень дистресса 
должен медицинский/клиниче-
ский психолог, специализирую-
щийся в области онкологии.

Симптомы 
поведенческие

В связи с тем, что клинические 
симптомы не носят выражен-
ный характер, а пациент чаще 
всего склонен утаивать состо-
яния подавленности или пере-
возбуждения от врача онколога 
(исключение составляют люди 
с выраженными истероидны-
ми чертами личности), целесоо-
бразно ориентироваться на осо-
бенности поведения человека в 
ситуации пролонгированного 
дистресса. Например, признаки 
неадекватного социального вза-
имодействия – агрессия, пассив-
ность или отстраненность па-

циента на приеме врача. Кроме 
явного тремора конечностей или 
состояния ступора, пациент не-
вербально, позой и жестами мо-
жет сигнализировать о вытесня-
емых состояниях тревоги, тоски, 
гнева или отчаяния.

Целесообразно назначить кон-
сультацию онкопсихолога, если:

наблюдаемый пациент кажется 
вам слишком суетливым, обеспо-
коенным, говорливым, отстра-
ненным, подавленным, затормо-
женным, раздражительным или 
придирчивым;
пациент хоть иногда упомина-
ет о том, что он чувствует себя 
непонятым, одиноким, винова-
тым, постоянно переживающим 
страх, забывчивым, постоянно 
уставшим, не ощущающим радо-
сти и не находящим смысла.
Врач онколог, заподозривший 
во время приема дезадаптивную 
тенденцию состояния дистресса, 
может мягко проинформировать 
пациента о том, что подобные 
состояния (любые из вышепе-
речисленных клинических или 
поведенческих симптомов) неиз-
бежны в ситуации онкологиче-
ского заболевания. «Так бывает, 
когда человек болен. Наши спе-
циалисты онкопсихологи помо-
гут адаптироваться к ситуации 
заболевания вам и вашим близ-
ким». Возможно, на заверения 
пациента, что он «не псих», врачу 
придется добавить, что онкоп-
сихологи работают только с пси-
хическими здоровыми людьми 
и обеспечивают реабилитацию 
личности человека в ситуации 
онкологического заболевания.

Надеюсь, что в вашей команде 
онкопсихолог есть.

О методах работы онкопсихолога 
мы поговорим в следующий раз.

С уважением,
Вагайцева Маргарита Валерьевна




